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The objective of this bachelor’s thesis was to compare Nursing Research 
Foundation’s recommendations “Nursing care of short-term pain in adult pa-
tient after a surgical procedure” to nurse’s practices who were working in 
Carea’s orthopedic ward and how they were following these guidelines. We 
especially studied their skills of guiding patient in pain nursing, assessing pa-
tient’s pain, monitoring the patient’s status, recording and overall pain treat-
ment after surgery. Also we studied how nurses knew nursing research foun-
dation’s recommendations and JBI-guidelines. This study was made for Ky-
menlaakson keskussairaala. This thesis was based on quantitative content 
analysis and we created a half-structured questionnaire for the nurses in the 
orthopedic ward. The questionnaire was sent for all the 16 nurses on the 
ward. 13 nurses answered to the questionnaire and we accepted 12 of them. 
Total answer percent was 75. The results showed that the pain treatment in 
this ward was mainly following the Nursing Research Foundation’s recommen-
dations. Most of the nurses were using Pain scales in this ward. Nurses re-
quired more education for pain care. Not many of the nurses knew Nursing 
Research Foundation’s recommendations and JBI–guidelines. These guides 
should be used in specialized health care and primary care. This question-
naire should be sent for a bigger crowd so the study would be more reliable.  
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Teemme opinnäytetyön aiheesta ”Hoitotyön suositukset, JBI-ohjeet - 
Mitä ovat ja ovatko käytössä Careassa”. Tutkimme työssämme tarkem-
min hoitotyön suositusta ”Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen 
lyhytkestoisen kivun hoitotyö”. Tämän hoitotyön suosituksen tarkoituk-
sena on kerätä tutkittua tietoa operaation jälkeisen lyhytkestoisen kivun-
hoidon toteuttamisesta aikuispotilaalla. Suosituksessa käsitellään muun 
muassa potilaan kivun tunnistaminen, kivun arviointi, hoitotyön auttamis-
keinot sekä hoidon onnistumisen arviointi että kirjaaminen. (Aikuispoti-
laan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö 
2013, 4.)  
Valitsimme tämän aiheen tutkittavaksemme, koska aiemmat tutkimukset 
kivunhoidosta leikkauksen jälkeen ovat toteutettu pääsääntöisesti poti-
laille ja uusimman tutkitun tiedon soveltaminen käytäntöön on mieles-
tämme tärkeää. Aiempia tutkimuksia ei tästä aiheesta ole tehty, joissa 
hoitajille olisi kyselyjä suunnattu. Kaikki tutkimukset jotka löysimme, oli 
suunnattu potilaille. Aiemmissa tutkimuksissa kyselytutkimukset olivat ja-
ettu potilaille ja potilaat olivat täyttäneet kyselyt oman kivunhoidon koke-
musten pohjalta tai tutkimuksen tekijä oli haastatellut vastaajia. Aiem-
mista tutkimuksista on tullut ilmi, että yleisesti leikkauksen jälkeinen ki-
vunhoito on potilaiden mukaan onnistunut hyvin. Useassa tutkimuksessa 
huomattiin, että kipumittareiden käyttö oli vähäistä. Ne joilla kipumittaria 
oli käytetty, kokivat he sen käytön tärkeäksi. Kipulääkitys oli onnistunutta 
ja potilaat kokivat saaneensa hyvin tietoa kivunhoidosta hoitajilta. (Ranta 
2013; Hankonen 2010; Sarajärvi 2011; Marjamäki 2006.) 
Nyt haluamme tarkastella hoitajien kivunhoidon osaamista. Koemme ki-
vunhoidon tärkeäksi osaksi potilaan paranemisprosessia leikkauksen jäl-
keen. Halusimme hyödyntää hoitotyönsuositusta, joka on käännetty suo-
meksi vuonna 2013. Opinnäytetyön tarkoituksena on verrata hoitotyön 
suositusta hoitajien toteuttamaan kivunhoitoon ortopedisillä potilailla. Tut-
kimme miten hoitajat arvioivat oman osaamisensa kivunhoidon suhteen 
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ja miten tämä toteutuu heidän osastollaan. Vertaamme tuloksia hoitotyön 
suositukseen. Rajaamme aiheen elektiivisiin, eli suunniteltuun leikkauk-
seen tuleviin potilaisiin, joille tehdään polven tai lonkan tekonivelleikkaus. 
Aikuispotilaalla tarkoitamme 17–70-vuotiasta. Tutkimme myös tuntevatko 
hoitajat hoitotyön suositusta ja JBI-ohjeita. Toteutamme kyselyn Kymen-
laakson keskussairaalan ortopedisellä osastolla, jossa hoidetaan pääasi-
assa lonkan ja polven tekonivelleikkauspotilaita. Tutkimusmenetelmänä 
käytämme tässä opinnäytetyössä laadullista sisällönanalyysiä, koska 
otantajoukkomme on vain yhden osaston henkilökunta. Kyselylomak-
keemme on puolistrukturoitu eli se sisältää Likert -asteikon mukaisia ky-
symyksiä sekä avoimia kysymyksiä. 
 
2 KIVUNHOITOTYÖN TARVE 
 
2.1 Ortopedinen potilas 
 
Ortopedia nimitys muodostuu kahdesta sanasta orthos = suora ja pais = 
lapsi. Nämä sanat tulevat kreikasta. Ortopedian avulla parannetaan luus-
ton, liikuntaelimistön, lihasten sekä nivelten virheasentoja. Suomessa or-
topedi hoitaa sekä ortopedisiä että traumatologisia potilaita. Ortopediset 
potilaat jaetaan kahteen ryhmään. Nämä pääryhmät ovat klassinen orto-
pedia sekä tapaturmavammapotilaat. Ne, joilla on muun muassa tuki- ja 
liikuntaelimistön synnynnäisiä epämuodostumia, tulehduksellisia ja ete-
neviä nivel- ja luusairauksia ja nivelkalvon tauteja luetaan klassisen orto-
pedian piiriin. (Rokkanen 2003, 9.)  
Ortopediset leikkaukset ovat usein hyvin kivuliaita potilaille, etenkin suu-
remmat olkapää- ja polvileikkaukset. Kipu on yleensä pahin leikkauksen 
jälkeen mobilisointivaiheessa. (Hamunen 2009, 281.) 
Kirurgisessa operaatiossa hoidetaan sairauksia, vammoja, kasvaimia tai 
epämuodostumia. Operaatiossa potilaan kudosta yleensä joudutaan va-
hingoittamaan operaation toteuttamiseksi. Leikkauksen yleisimmät 
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komplikaatiot ovat kipu, kuume, mustelmat, verenvuoto sekä turvotus. 
(Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun 
hoitotyö 2013, 6.) 
 
2.2 Lonkan ja polven tekonivelleikkaus 
 
Vuosittain Suomessa suoritetaan noin 20 000 lonkan ja polven tekonivel-
leikkausta. Tulevan vuosikymmenen aikana tekonivelleikkausten määrä 
lisääntyy arviolta jopa 50 prosenttia. Tämä johtuu suurten ikäluokkien 
vanhenemisesta. Tekonivelleikkaus on yleensä ratkaisu vaikean nivelri-
kon hoidossa, johon ei ole enää muuta konservatiivista hoitoa. Leikkaus-
hoitoa harkitaan, kun kipu on päivittäistä tai liikkuminen on rajoittunutta 
nivelrikon takia. Näitä edellä mainittuja oireita sekä radiologisia löydöksiä 
on oltava potilaalla, jotta leikkaushoitoa edes harkitaan. Kuten muissakin 
leikkauksissa, myös tekonivelleikkauksissa on leikkausta estäviä teki-
jöitä. Bakteerin aiheuttamat tulehdukset elimistössä, merkittävä sairaus 
(COPD, sepelvaltimotauti, ei hoitotasapainossa oleva insuliinihoitoinen 
diabetes) ovat muun muassa esteitä leikkaukselle. Leikkauksen hyötyjen 
tulee olla suuremmat kuin riskitekijät. Riskit on selitettävä potilaalle ym-
märrettävästi, eikä leikkaukseen tule ryhtyä vain potilaan toiveesta. (En-
simmäinen lonkan ja polven tekonivelleikkausten hoitosuositus - Teko-
nivel on kallis mutta oikein suoritettuna kannattava investointi 2010.) 
Yleisin syy lonkan kipuun on lonkkanivelen nivelrikko. Nivelrikolle omi-
naista on se, että kipu alkaa rasituskipuna ja nivelrikon pahentuessa ki-
pua esiintyy myös leposärkynä. Oireina on myös rajoittuvuuksia muun 
muassa lonkkanivelen liikkuvuudessa, joista tavallisin on lonkan sisäro-
taation rajoittuminen. Usein nivelrikko potilailla esiintyy myös muita nive-
lissä olevia muutoksia. Polven nivelet ja sormen kärkinivelet vaurioituvat 
yleensä ensimmäisinä. On tärkeää, että ortopedi tutkii aina myös polvi-
nivelen tilanteen ja otattaa röntgenkuvan sekä polvinivelestä että lanne-
rangasta samalla kun tutkii lonkkaniveltä. (Lehto & Pajamäki 2010, 946.) 
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Lonkan nivelrikkoa diagnosoidessa kliinisenä löydöksenä on nivelen lii-
kerajoitteisuus ja mahdollisesti myös liikutteluarkuus. Röntgenkuvassa 
voidaan todeta vain kulumanmuutokset, muun muassa kaventunut nivel-
rako, sklerosoituminen, kystamuodostus, sekä mahdollinen lonkkanive-
len liikekeskipisteen siirtymä. (Lehto & Pajamäki 2010, 946.) 
Nivelrikon hoitona on keskeisimpänä keinona ylipainon sekä lonkan ylira-
situksen välttäminen. Myös hyvä alaraajojen sekä vartalon lihaskunnon 
ylläpito on tärkeää. Pysyvänä ratkaisuna nivelrikon hoidossa kipulääk-
keitä ei voi käyttää. Usein myös kävelykepin käyttö lonkan kuormituksen 
keventämiseen voi olla riittävä apu. Joissakin tapauksissa lonkan tähys-
tys ja mahdollisten irtokappaleiden poisto voi tuoda helpotuksen kipuun. 
Osteotomian avulla voidaan lykätä tekonivelleikkausta, jos se on tehty oi-
keaan aikaan. Osteotomia leikkauksessa vajaakehittyneen lonkkanivelen 
kuormitusta jaetaan reisiluun yläosan, lantion tai näiden molempien puo-
lelle. Pitkälle edennyt nivelrikko hoidetaan yleisimmin tekonivelleikkauk-
sella. Tekonivel valmistetaan metallista ja siinä on liukuparina metallinen 
tai keraaminen nuppiosa. Maljakkopuolella on polyeteerinen, metallinen 
tai keraaminen kuppiosa. Tällä tekonivelellä korvataan lonkkanivel ja ny-
kyään luvataan jopa 90 prosentin pysyvyys kymmenen vuoden ajaksi te-
konivelelle. (Lehto & Pajamäki 2010, 947.) 
Tekonivelleikkauksen jälkeen lonkassa esiintyy yleensä erilaisia tunte-
muksia ja kipua, vaikka leikkaus olisikin onnistunut. Voi olla mahdollista, 
että lonkasta kuuluu ääntä liikuttaessa tai kivuttoman ajanjakson jälkeen 
esiintyy uudestaan kipua. Nämä eivät kuulu leikkauksen jälkeiseen vai-
heeseen, vaan ovat hälyttäviä merkkejä esimerkiksi infektiosta, tekonive-
len rikkoutumisesta tai muoviosan puhki kulumisesta. Nämä oireet tai 
röntgenkuvassa näkyvä reisiosan yläosan tai maljakko-osan luusyöpymä 
ovat syy lähettää potilas tekonivelen uusintaleikkaus arvioon. (Lehto & 
Pajamäki 2010, 948 - 949.) 
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Polven kipuun on monia syitä, mutta usein kipu johtuu polven nivelri-
kosta. Arvioiden mukaan yli 80 prosenttia yli 55-vuotiaasta väestöstä sai-
rastaa jonkinasteista nivelkulumaa. Usein nivelkulumaa esiintyy naisilla. 
(Harilainen & Sandelin 2010, 969.)  
Yleisimpiä niveliä, joissa nivelrikkoa esiintyy, ovat lonkka, polvi, sormien 
pikkunivelet sekä lanneranka. Nivelrikkoa sairastavat potilaat kuvaavat 
polven kipua jomottavana särkynä, jota on hankala paikallistaa. Lisäksi 
säänmuutokset vaikuttavat kipuun. Yleensä kulumaoireilun huomaa 
vasta, kun polveen on sattunut pieni vamma tai venähdys. Hankalim-
missa tapauksissa kipua on myös pienessäkin rasituksessa ja kipua 
saattaa esiintyä yölläkin. Niin kuin lonkan nivelrikossakin, polvessa liike-
laajuus on vähentynyt ja niveltä liikuttaessa voi kuulua krepitaatiota, eli 
narinaa. Ylimääräistä nivelnestettä kuluneessa nivelessä on melko vä-
hän. Tyypillisimmät nivelmuutokset, jotka röntgenkuvassa näkyvät ovat 
nivelraon kapeneminen, subkondraalinen luun tiivistyminen ja havaitaan 
virheasento. Kuitenkaan röntgenissä näkyvät muutokset sekä kliininen 
oirekuva eivät välttämättä täsmää. Röntgenkuvassa voi näkyä selvät 
muutokset nivelessä, mutta oireet voivat olla lievät tai toisinpäin. Mag-
neettikuvaus tai tietokonekerroskuvaus voi hyödyttää nivelrikon alkuvai-
heessa hoitoa mietittäessä, muttei kuitenkaan hyödytä lopullisen diag-
noosin teossa. (Harilainen & Sandelin 2010, 970.) 
Jos konservatiivisesta hoidosta ei ole apua potilaalle, on siirryttävä miet-
timään operatiivista hoitoa. Konservatiivisessa hoidossa pyritään vähen-
tämään polvinivelen liikarasitusta. Pelkkä lepo ei ole polvinivelelle hy-
väksi, vaan kevyt rasitus ja mahdollisesti ohjattu fysioterapia polven liike-
laajuuden ylläpitämiseksi on hyväksi. Tärkeää on reisilihasten ylläpito 
sekä harjoittelu. Turvonneelle, kipeälle ja kuluneelle nivelelle lepo olisi 
suotavaa. Nuorille potilaille erilaisista polvituista voi olla hyötyä tietynlai-
sissa tapauksissa. Kipuun suositellaan otettavan tulehduskipulääkkeitä, 
jotka kuuluvat koksibiryhmään. Lisäksi voidaan käyttää glukosamiini-
sulfaattia, koska sillä on nivelrustoa suojaava vaikutus. Kuluneeseen pol-
viniveleen voidaan antaa myös nivelensisäisesti hyaluronihappoa, joka 
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voitelee niveltä ja lievittää nivelen kipua. (Harilainen & Sandelin 2010, 
971.) 
Operatiivisessa hoidossa voidaan tehdä tapauskohtaisesti joko atro-
skooppinen nivelpuhdistus, osteotomia tai tekonivelleikkaus. Lievissä tai 
keskivaikeissa kulumissa atroskopia voi lievittää nivelrikon oireita jopa 
useiksi vuosiksi. Osteotomialla pyritään saamaan polven virheasento 
korjattua poistamalla luukiila proksimaalisesta tibiasta ja tämän avulla 
palauttamaan tibiafemoraalikulma normaaliksi. Tämä operaation olisi 
hyvä tehdä alle 60-vuotiaille, jonka polvinivelen virheasento on enimmil-
lään vain 10 astetta. Polven on oltava tukeva, luuston rakenne hyvä ja 
kuluman on painotuttava mediaalipuolelle. (Harilainen & Sandelin 2010, 
971 - 972.) 
Jos näistä edellä mainituista operaatioista ei potilaalle koeta olevan hyö-
tyä, on tehtävä polven tekonivelleikkaus. Lisäksi, jos kuluma on paikallis-
tunut vain nivelen toiselle puolelle, harkitaan puoliproteesia. Polven mo-
lemmat sivusiteet, takaristiside sekä nivelkapseli suojaavat ja tukevat 
polven tekoniveltä. Tekonivel kiinnitetään luuhun sementin avulla ja 
usein myös samassa toimenpiteessä pinnoitetaan lumpio. Puoliproteesia 
voidaan käyttää siinä tapauksessa, jos kuluma paikallistuu toiselle puo-
lelle niveltä. Tällöin puoliproteesilla korvataan vain kulunut osa nivelestä. 
(Harilainen & Sandelin 2010, 974.) Tekonivelleikkausta ei mielellään 
tehdä nuorelle potilaalle, alle 65-vuotiaalle tai jos potilaalla on ylipainoa. 
Jos potilaalla on polvi-infektio, tekoniveltä ei missään tapauksessa asen-
neta polveen. Jos polven ojennusvoima puuttuu, voi tekonivelleikkauk-
sen tulos jäädä huonoksi. Tekonivelleikkauksen jälkeinen kuntoutus on 
erittäin tärkeää ja potilaan on itse huolehdittava kuntoutuksesta. (Harilai-
nen & Sandelin 2010, 975.) 
 
2.3 Hoitotyön suositus 
 
Hoitotyön suosituksen tarkoituksena on kerätä tutkittua tietoa operaation 
jälkeisen lyhytkestoisen kivunhoidon toteuttamisesta aikuispotilaalla. 
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Suosituksessa käsitellään potilaan kivun tunnistaminen, kivun arviointi, 
hoitotyön auttamiskeinot, hoidon onnistumisen arviointi ja kirjaaminen 
sekä hoidon suunnittelun, organisoinnin ja ohjaamisen. Tavoitteena yhte-
näistää kivunhoidon toteuttaminen ja tasa-arvoistaa potilaiden saamaa 
hoitoa. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen 
kivun hoitotyö 2013, 4.)  
Hoitotyön tutkimussäätiö toimii tutkimusnäytön välittäjänä hoitotyössä toi-
mijoille. Säätiö kerää, arvioi ja tiivistää tutkimusnäyttöä käytännöllisem-
pään muotoon. Säätiön arvoja ovat terveys, oikeudenmukaisuus, totuus, 
luottamus ja asiantuntijuus.  Säätiön tehtävänä on kehittää ja vakiinnut-
taa näyttöön perustuvaa hoitotyötä. Säätiö tekee myös yhteistyötä kan-
sallisten terveydenhuollon palvelu- ja koulutusorganisaatioiden kanssa 
sekä terveystieteellistä tutkimusta tekevien organisaatioiden kanssa. Hoi-
totyön tutkimussäätiö vastaa hoitotyön suositusten tuottamisesta. (Sää-
tiön tarkoitus ja perustehtävä.) 
Hoitotyön asiantuntijat ovat laatineet hoitotyön suositukset järjestelmälli-
sesti ja ne ovat tieteellisesti perusteltuja kannanottoja tutkimus- ja hoito-
vaihtoehtojen käyttökelpoisuuteen ja vaikuttavuuteen. Ennen julkaisua 
menetelmän tai aiheen asiantuntijoilta pyydetään lausunnot. Suositusten 
tavoitteena on oikea, vaikuttava, inhimillinen ja oikein ajoitettu hoito poti-
laalle. Hoitotyön suositukset kiteyttävät näyttöön perustuvan hoitotyön. 





JBI-ohjeet perustuvat Joanna Briggs instituutin tuottamien järjestelmällis-
ten katsausten pohjalta rakennettuun tiivistettyyn tietoon. Suositukset pe-
rustuvat järjestelmällisesti katsauksien tuloksiin. Joidenkin tutkimusten 
näyttö on heikko, mutta ne kuitenkin kuvaavat parhainta mahdollista sen 
hetkistä tieteellistä näyttöä aiheesta. Tieto on suunnattu terveydenhuol-
lon ammattilaisille. Osa ohjeista on käännetty englannista suomeksi. 
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Joanna Briggs instituutilla on yhteensä yli 50 yhteistyökeskusta maail-
manlaajuisesti ja ne ovat jaettu viiteen osa-alueeseen: Euroopan, Ameri-
kan, Aasian, Oseanian, Afrikan ja Qatarin. Suomen JBI yhteistyökeskuk-
sen isäntäorganisaatio on Hoitotyön tutkimussäätiö. (Joanna Briggs Insti-
tuutti (JBI) ja Suomen JBI yhteistyökeskus.)  
Osa suomeksi käännetyistä JBI-suosituksista löytyy samalta internetsi-
vulta hoitotyön suosituksien kanssa. Käännökset on tehty yhteistyössä 
JBI yhteistyökeskuksen yhteistyökumppaneiden kanssa Suomessa. 
Käännöksissä on myös käännöstyöstä vastaavien asiantuntijoiden arvi-
oitu soveltuminen kotimaiseen sosiaali- ja terveydenhuoltoon. Wolters & 
Kluwer vastaa Connect+ -ohjelmiston hallinnoinnista, joten Suomen 
Joanna Briggs -keskus ei voi enää tulevaisuudessa julkaista suosituksia 
omilla sivuillaan. Monella suomalaisella terveydenhuollon palvelu- ja kou-
lutusorganisaatiolla on lisenssi, jolla Connect+ ohjelmistoa voi käyttää. 
(Suomenkieliset JBI-suositukset.) 
 
2.5 Kivun fysiologia  
 
Kudosvaurion ja kivun tuntemuksen välillä tapahtuu monimutkaisia kemi-
allisia ja sähköisiä tapahtumia. Ne jaetaan yleensä neljään vaiheeseen. 
Transduktio (1), jossa kudokseen kohdistuu kemiallinen, mekaaninen tai 
lämpöenergiallinen ärsyke. Hermopäätteet aktivoituvat ja aktiopotentiaali 
syntyy. Näiden impulssin taajuus määrittää kudosvauriota aiheuttavan 
ärsykkeen voimakkuuden. Kipuviesti siirtyy transmissiossa (2) hermoso-
luja pitkin keskushermoston osiin, jossa kipuaistimus syntyy. Modulaatio 
(3) eli kivun muuntelu keskushermostossa. Inhibitoriset radat keskusher-
mostossa estävät kipuviestejä välittävien hermosolujen toimintaa sel-
käytimessä. Esimerkiksi stressi ja morfiinin tyyliset kipulääkkeet voivat 
aktivoida nämä radat. Perseptiossa (4) kipua välittävät neuronit aktivoitu-




Akuutti kipu tarkoittaa äkillistä ja ohimenevää kipua. Se kertoo kudosvau-
riosta, jonka hoitamisen jälkeen kipu yleensä lakkaa. Krooninen kipu tar-
koittaa kipua, joka on kestänyt yli 6 kuukautta tai ylittänyt kudosvaurion 
normaalin paranemisajan. (Iivanainen 2011, 470.) 
Eli akuutti ja krooninen kipu on yleensä erotettu toisistaan kestolla. To-
dennäköisesti kipuongelma pitkittyy, jos esimerkiksi leikkauksenjälkeinen 
kipu ei lievity 3–6 kuukauden kuluessa leikkauksesta. Riskitekijöitä kivun 
pitkittymiseen on yritetty selvittää tutkimuksilla. Yleensä akuutin kudos-
vaurion laajuus, kivun voimakkuus, leikkauskomplikaatiot ja potilaan hei-
kentyneet voimavarat ennen leikkausta ovat riskitekijöitä kivun pitkittymi-
seen. (Kalso, Elomaa, Estlander & Granström 2009, 106 - 107.) 
Nosiseptiininen kipu, eli kudosvauriokipu syntyy, kun voimakkaat ja mah-
dollisesti kudosvauriota aiheuttava ärsykkeet ärsyttävät nosiseptoreita 
(Vainio 2009, 155). Nosiseptorien aksonit menevät selkäytimeen dorsaa-
lisesta sarvesta, eli selkäytimen takasarvesta. Selkäytimesta ne siirtyvät 
kontralateraalipuolelle nouseviin ja laskeviin ratoihin. Aksonit kulkevat 
hermojen valkoisessa aineessa anterolateraalisessa neljänneksessä. Ki-
pua ja lämpöaistimusta kuljettava rata eli anterolateraalisysteemi päätyy 
kontralateraaliseen talamukseen eli ventraaliposteriorilateraalitumakkee-
seen. Siellä se synapsoi ja etenee primäärisella ja sekundääriselle so-
matosensoriselle kuorelle. Osa siitä päätyy kuitenkin aivorungon eri 
osiin, kuten aivoverkostoon, hypotalamukseen sekä mantelitumakkee-
seen. Syntyy kivun affektiivis-motivationaalinen aspekti, jolloin aiheutuu 
epämiellyttävää tunnetta, pelkoa, ahdistusta ja autonomisen sympaatti-
sen hermoston aktivaatiota. Kivun aistimus on useiden aivojen osien yh-
teistyötä, mutta tätä ei tunneta vielä täysin. (Purves, Augustine, Fitzpat-
rick, Hall, William, LaMantia, McNamara & White 2007, 231 - 245.) 
Toimenpiteestä johtuva kipu luetaan nosiseptiiviseksi, eli kipuärsytyk-
sestä johtuvaksi kivuksi. Se on terveen kipuhermojärjestelmän vaste ku-
dosvaurioon. Kipua lisäävät myös kudosvaurion yhteydessä syntyvät tai 
vapautuvat tulehduksen välittäjä-aineet, jotka aktivoivat kipureseptoreita 
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ja herkistävät niitä ärsykkeille. Pelkkä kudosvaurio ei aiheuta kipukoke-
musta vaan siihen vaikuttaa myös potilaan tarkkaavaisuus, emotionaali-
nen tila, asenteet ja odotukset. Kun kudosvaurio parantuu, yleensä kipu-
kin helpottuu. Hoitamaton lyhytkestoinen kipu voi johtaa kivun pitkittymi-
seen. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen ki-
vun hoitotyö 2013, 5.) 
Nosiseptoreille eli kipureseptoreille monet erilaiset ärsykkeet voivat ai-
heuttaa kipua; näitä ovat mekaaniset, kemialliset ja termiset tekijät. Kipu-
reseptoreista osa reagoi vain tietynlaiseen kipuun. Esimerkiksi vatsassa 
suolen venytys (kaasu) aiheuttaa kovaa kipua, mutta terävä isku, esimer-
kiksi puukonisku, ei aiheuta juuri minkäänlaisia kiputuntemuksia itse suo-
leen. Ärsyke vaikuttaa aistinreseptorin solukalvoon, jonka seurauksena 
syntyy kalvopotentiaalin muutos. Solukalvon sisäpuoli on negatiivisesti 
varautunut ja ulkopuoli positiivisesti. Ärsykkeen vuoksi solukalvon ionilä-
päisevyys kasvaa. Depolarisaatio, eli kalvopotentiaalin pieneneminen 
syntyy, kun positiiviset ionit pääsevät solun sisään. Tätä kutsutaan re-
septoripotentiaaliksi. Voimakas ärsyke aiheuttaa suuremman reseptori-
potentiaalin kuin pieni ärsyke. Reseptiopotentiaali ei leviä pitkälle solu-
kalvoa pitkin vaan on paikallinen. Kuitenkin jos reseptori tekee riittävän 
depolarisaation hermosyyssä voi lepopotentiaali muuttua aktiopotentiaa-
liksi eli kalvopotentiaaliksi. Aktiopotentiaali etenee aksonin päätteeseen 
asti. Hermosyyssä voimakas ärsyke saa aikaan useita aktiopotentiaaleja. 
Niiden määrä, informaatio ärsykkeen voimakkuudesta, taajuus, kesto ja 
muutokset välittyvät keskushermostoon saakka. (Hiltunen, Holmberg, Jy-
väsjärvi, Kaikkonen, Lindblom-Ylänne, Niensted & Wähälä 2010, 238 - 
239.) 
Somatosensorinen aivokuorialue eli primaarinen tuntoalue on isoaivojen 
päälakilohkon etureunassa ja siellä muun muassa tuntoaistin impulssit 
käsitellään. Esimerkiksi kosketus-, paine- ja kipuimpulssit tulevat sinne. 
Näitä impulsseja tuovia ratoja kutsutaan tuntoradoiksi tai toiselta nimel-
tään somatosensorisiksi radoiksi ja niissä on yleensä peräkkäin kolme 
neuronia. Spinaaligangliossa eli selkäydinhermosolmussa tai aivohermo-
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solmussa on ensimmäinen sooma. Toinen sijaitsee ydinjatkeessa tai sel-
käytimessä. Kolmas löytyy talamuksesta ja sieltä aksoni kulkee somato-
sensoriseen aivoalueeseen. (Hiltunen, Holmberg, Jyväsjärvi, Kaikkonen, 
Lindblom-Ylänne, Niensted & Wähälä 2010, 242.) 
Muun muassa ihossa, nivelten ja jänteiden alueella, luukalvoissa ja lima-
kalvoilla on vapaita hermopäätteitä, eli kipureseptoreita. Kuitenkaan tii-
viissä luussa ei ole paljoakaan kipureseptoreita, mutta luukalvossa on ki-
pureseptoreita runsaasti. Kipureseptoreiden stimuloijina ovat yleensä va-
hingoittuneista soluista syntyvät aineet, kuten esimerkiksi kaliumionit ja 
asetyylikoliini. (Hiltunen, Holmberg, Jyväsjärvi, Kaikkonen, Lindblom-
Ylänne, Niensted & Wähälä 2010, 244.) 
 
3 KIVUN HOITOTYÖN SUUNNITTELU 
 
Eettisten periaatteiden, lainsäädännön ja näyttöön perustuvat tutkimus-
tiedon mukaan sairaanhoitajan tulee hoitaa ja arvioida potilaan kipua po-
tilaan hoitotarpeen mukaan. Sairaanhoitajan työn pohjana on hoitotiede, 
farmakologia, lääketieteen ja käyttäytymistieteiden osaaminen. Potilaan 
oikeus on saada hyvää ja laadukasta hoitoa. Potilaalla on lain mukaan 
oikeus saada tietää hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutuksesta tervey-
dentilaansa. (Vaajoki & Haatainen 2014, 45 – 46.) 
Kivun fyysisiä oireita ovat: verenpaineen nousu, kylmähikoilu, uneliai-
suus ja tuskaisuus, kuivat limakalvot, kalpea, kuuma tai punoittava iho, 
potilaan ärtyneisyys ja vetäytyminen (Jäntti 2000, 123 - 124). 
Potilaan kokemus kivusta on kivun hoitotyön lähtökohta. Kivun hoitotyö 
voidaan ajatella hoitotyönprosessina. Kivunhoidon tarve määritellään, to-
teuttaminen suunnitellaan ja kivunhoidon toteutumista arvioidaan. Jatku-
van kivun hoidossa suunnitelmaa täytyy tarkistaa säännöllisesti kivutto-
muuden tavoittamiseksi. Kivun hoitotyön prosessi on pääasiassa sai-
raanhoitajan vastuulla. Hoitajan ollessa potilaan läsnä päivästä toiseen, 
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alkaa hoitaja tunnistaa potilaan kiputuntemukset. Jatkuva hoidon seu-
ranta olisi tavoitteellista. Potilas itse on paras arvioimaan omaa kipuaan. 
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) sanoo, että potilaalla 
on oikeus saada selkeää ja ymmärrettävää tietoa omasta voinnistaan ja 
hoidosta sekä myös kivunhoidosta. Joten potilasohjaus on tärkeää kivun-
hoidon toteuttamisessa. Lain mukaan kirjaaminen potilaan kivunhoidosta 
– järjestäminen, suunnittelu, toteuttaminen ja seuraaminen on tärkeää 
muun muassa potilasturvallisuudelle, kivunhoidon laadun kehittämiselle 
ja henkilöstön oikeusturvalle. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jäl-
keisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö 2013, 5 – 6.)  
 
3.1 Leikkauksen jälkeinen kipu ja sen vaikutukset  
 
Kivun tuntemus on yleensä epämiellyttävä ja potilas kiinnittää siihen mel-
kein aina huomionsa. Muiden aistin kohdalla tämänlaista emotionaalista 
vaikutusta ei ole. (Hiltunen 2010, 243.) 
Leikkauksen jälkeistä kipua on raportoitu ilmenevän jopa 80 %:lla poti-
laista, vaikka potilasta on kipulääkitty. Kivun esiintymiseen leikkauksen 
jälkeen vaikuttavat leikkausalue, haavan koko, leikkaustekniikka, aneste-
siamuoto ja perioperatiivinen kivunhoito. Myös potilaan oma kipuherk-
kyys vaikuttaa kivun esiintymiseen. (Salanterä, Hagelberg, Kauppila & 
Närhi 2006, 20.) 
Leikkauskivun kokeminen on yksilöllistä. Kudosvaurion aiheuttaman no-
siseptorien stimulointi ja niiden lähettämien informaatioiden siirtyminen 
keskushermostoon aiheuttaa leikkauskivun. Keskushermostossa kivun 
tuntemukseen vaikuttavat aiemmat muistikuvat ja kipukokemukset. Myös 
emotionaaliset ja affektiiviset tekijät vaikuttavat lopulliseen kiputuntemuk-
seen. Näitä tekijöitä ovat esimerkiksi ahdistus, masennus, jännittyneisyys 
ja pelko. Nämä edellä mainitut selittävät sen miksi toiset potilaat tuntevat 
kivun kovempana kuin toiset, vaikka kivun sensorinen aistimus olisikin 
sama. Masennus ja ahdistuneisuus todistettavasti lisäävät kipulääkkeen 
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tarvetta ja kivun kokemista leikkauksen jälkeen. (Taulukko 1; Hamunen & 
Kalso 2009, 280.) 
 
 
Taulukko 1. Leikkauksen jälkeisen kivun esiintymiseen vaikuttavia teki-
jöitä (Hamunen & Kalso 2009, 279) 
Potilas 
Geneettiset tekijät 
Ikä ja sukupuoli 
Farmakokineettiset ja farmakodynaamiset tekijät 
Ahdistuneisuus, masennus ja neuroottisuus ennen leikkausta 
Krooninen kiputila 
Kipulääkkeiden käyttö ennen operaatiota 
Leikkaustyyppi 




Leikkauksen jälkeinen kipu on yleensä kestoltaan rajoittunutta ja kivun 
voimakkuus vaihtelee. Hengityselimistön komplikaatiot ja verenkierron 
häiriöt vähentyvät tehokkaan kipulääkityksen ansiosta leikkauksen jäl-
keen. (Hamunen & Kalso 2009, 278 – 279.) Akuutin kivun vaikutuksia on 
lueteltu taulukossa (Taulukko 2.)  
Leikkauskipu riippuu pitkälti millainen leikkaus on tehty, mutta aina kivun 
voimakkuus leikkauksen jälkeen ei riipu leikattavasta kohteesta. Kivun 
määrä, kesto ja laatu vaihtelevat laajasti eri leikkauksissa. Muun muassa 
iho, hermot, aivokalvot ja luukalvot ovat kipuherkkiä. Toisinkuin iso- ja 
pikkuaivot, verisuonet ja keuhkot eivät reagoi piston tai viillon aiheutta-








Taulukko 2. Akuutin kivun haitalliset vaikutukset elimistössä (Hamunen & 
Kalso 2009, 279) 
Sydän- ja verenkiertoelimistö Takykardian, rytmihäiriöt, kohonnut ää-
reisverenkierron vastus, sydänlihaksen 
hapenkulutuksen lisääntyminen, ve-
renkierron jakautumisen muutokset, 
laskimopaluun huonontuminen, laski-
moveritulpat, keuhkoembolia 
Hengityselimistö Hengitystilavuuden huonontuminen, 








Katabolisten hormonien eritys lisään-
tyy: kortisoli, kasvuhormoni,katekoli-
amiinit, glukagoni, vasopressiini, al-
dosteroni, reniini, angiotensiini 
Anabolisten hormonien eritys vähenee: 
insuliini, testosteroni 
Lihaksisto Lihasspasmit, immobilisaatio 
Psykologiset Ahdistus, pelko, unettomuus 
Kivun pitkittyminen Hidastunut toipuminen, toimintakyvyn 
heikentyminen, kivun kroonistuminen 
 
Haavan paraneminen jaetaan tulehdusvaiheeseen (inflammaatio), uudel-
leenmuodostumisvaiheeseen (proliferaatio) ja kypsymisvaiheeseen (ma-
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turaatio). Haavakipu voi olla kudosvauriokipua tai hermovauriokipua. Ku-
dosvauriokivun kesto on yleensä rajallinen. Toisinkuin hermovaurioki-
vussa aistiärsykkeet, kuten kevyt koskettaminen tai lämpötilanmuutokset 
voivat aiheuttaa kovaa kipua. Kroonisen kivun syntyä edesauttaa aikai-
sempi hermovauriokipu. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen 
lyhytkestoisen kivun hoitotyö 2013, 6 - 7.) 
Leikkauksen jälkeinen kipu pitkittyy potilailla yllättävän usein. Raportointi 
leikkauksen jälkeisestä kivusta riippuu pitkälti siitä, minkälainen tutkimus 
on tehty ja minkälainen kipu on otettu tutkimuksessa huomioon. Useassa 
tutkimuksessa vain elämänlaatua haittaava kipu on huomioitu. Erityisen 
voimakkaita tai paljon elämänlaatua heikentäviä kipuja jää eri leikkauk-
sen jälkeen potilaille noin 2–3 prosentille. IASP:n mukaan krooninen leik-
kauksen jälkeinen kipu määritellään seuraavasti. Kipu kehittyy vasta leik-
kauksen jälkeen, ja se kestää yli kaksi kuukautta tai normaalia postope-
ratiivisen kivun kestoa kauemmin. Siinä on otettu huomioon myös, ettei 
mikään muu aiheuta kipua, kuten esimerkiksi infektio. Myöskään leik-
kauksen jälkeinen kipu ei johdu leikkausta edeltäneestä kivusta. (Hamu-
nen & Kalso 2009, 290.) 
 
3.2 Kirurgisen potilaan ohjaus ennen leikkausta 
 
Ennen leikkausta potilaan kanssa keskustellaan kivunhoidosta, eli miten 
hoitohenkilökunta helpottaa potilaan kipua leikkauksen jälkeen. Myös po-
tilaan peloista kipua kohtaan keskustellaan. Ennen leikkausta tulisi oma-
hoitajan keskustella potilaan kanssa kivunhoidosta ja ohjata potilasta sen 
suhteen. Tähän tulisi käyttää aikaa, jottei ilmenisi ongelmia leikkauksen 
jälkeen. Potilaalle tulisi antaa mahdollisuus puhua vapaasti omista pelko-
tiloistaan koskien kipua. Hoitajan tulee tässä vaiheessa antaa tietoa eri-
laisista kivunhoitomenetelmistä: lääkkeellisistä ja muista kivunhoitome-
netelmistä. Potilaalta kysytään myös miten kipua on ennen hoidettu ja 
onko se ollut silloin tehokasta. Potilaalta voi myös kysyä, kuinka hän ha-
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luaa lääkkeet ottaa: suun kautta, pistoksena, suppona vai suonensisäi-
sesti. Anestesialääkäri tekee alustavan kivunhoitosuunnitelman poti-
laalle. Hoitajan tehtävänä on kertoa potilaalle kivun ennaltaehkäisystä, 
kipulääkkeen pyytämisestä ja kivun eri tyypeistä. Kirjallinen ohje kivun-
hoidosta olisi hyvä antaa potilaalle mukaan, koska ohjaustilanteesta ei 
potilas välttämättä muista kaikkea. (Jäntti 2000,118 - 121.) 
Potilaalla on oikeus tietää kivusta, sen arvioinnista ja hoidosta ennen 
leikkaustaan. Tieto vähentää potilaan pelkoa ja ahdistusta leikkausta 
kohtaan sekä parantaa potilaan kivunhallintakeinoja. Pelko ja ahdistus 
ovat yhteydessä kipukokemukseen. Potilasohjaus, joka hyödyntää poti-
laan valmiuksia tunnistaa mielen ja käsitysten, eli kognitioiden vaikutusta 
kipukäyttäytymiseen, vähensi potilaan kipuun liittyvää pelkoa. Myös ne-
gatiivisten käsitystä kääntäminen positiivisiksi vähensi kohdunpoistoon 
tulleiden naisten ahdistusta ja kipua. Kuitenkin ohjaus saattaa myös li-
sätä potilaan ahdistusta, joten sen sisältöön ja määrään tulee kiinnittää 
huomiota. Potilasohjauksen tulisi sisältää tietoa kivusta, kivunhallintakei-
noista sekä rentouttavista hengitysharjoituksista. (Aikuispotilaan kirurgi-
sen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö 2013, 8 - 10.) 
Potilaat, jotka saivat tietoa kivun vaikutuksista, kivun hoidon tarkoituk-
sesta, varhaisen liikkeellelähdön vaikutuksista, lääkkeettömistä kivunhoi-
tomenetelmistä ja tavoitteista, kipu oli helpommin hallittavissa kuin ver-
rokkiryhmällä. Ortopediset potilaat, jotka saivat tehostettua ohjausta, oli-
vat tyytyväisempiä kivunhoitoon, kipu väheni nopeammin, ja ahdistus oli 
vähäisempää. Tehostettuun ohjaukseen kuului muun muassa potilaan 
aktiivisuuden korostaminen kivunhoidossa, avun pyytäminen hoitajilta 
(esimerkiksi lisäkipulääke), hyvän kivunlievityksen hyödyistä kertominen, 
ennakoivan lääkityksen hyödyistä ja fysioterapian tarkoituksesta kivun 
lievityksessä. Potilaat tarvitsevat tietoa kipulääkkeistä, niiden haittavaiku-
tuksista ja käytöstä. Useat pelkäävät kipulääkeriippuvuutta ja ajattelevat, 
että kipu kuuluisi kestää. Tieto lääkkeettömistä kivunhoitomenetelmistä 
lisäsi niiden käyttöä ja lisäsi potilaiden myönteisyyttä niitä kohtaan. Leik-
kauspotilaat tarvitsevat myös tietoa kivunhoidosta kotiutumisen jälkeen. 
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Kotiutuneilla potilailla kipu oli yleistä ja lääkitys epäsäännöllistä. (Aikuis-
potilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö 
2013, 8 - 10.) 
Palokosken (2007, 2) mukaan potilaat toivoisivat hoitajilta enemmän ai-
kaa ohjaukseen ja potilaiden sen hetkinen elämäntilanne otettaisiin pa-
remmin huomioon. Sairaalassa annettu ohjaus oli suuri merkitys kotona 
pärjäämiseen. Potilaat kokivat hoitajien kiireen negatiiviseksi asiaksi. Li-
säksi potilaat olisivat halunneet lisää tietoa haavanhoidon tarkkailusta 
kotona sekä kipulääkityksestä sairaalassa.  
 
4 KIVUN HOITOTYÖN TOTEUTUS 
 
4.1 Potilaan kivun tunnistaminen ja arviointi 
 
Kivunhoidon menetelmät ovat kehittyneet vuosien aikana. Silti tutkimus-
tieto osoittaa, että kivunhoito ja -arviointi ovat edelleen rajoittuneita. Kan-
sainvälisesti arvioidaan, että 20 – 80 prosenttia leikkauspotilaista kärsii 
kohtalaisesta tai voimakkaasta kivusta. (Vaajoki & Haatainen 2014, 45 - 
46.)  
Leikkauspotilaan kivun tunnistamisessa pitäisi huomioida potilaan pelko, 
ahdistus, masennus, sukupuoli ja koetut kipukokemukset sekä toimenpi-
teen luonne. Esimerkiksi potilaat, jotka olivat kokeneet trauman tai pelkä-
sivät kipua etukäteen, kokivat akuutin kivun voimakkaampana. Usean 
tutkimuksen mukaan miehet kestävät kipua paremmin kuin naiset. 
Lonkka-, polviproteesi-, ja selkäleikkauspotilaat, jotka kokivat kovaa ki-
pua ennen leikkausta, kokivat kivun leikkauksen jälkeen muita kovem-
pana. Isot polvi- ja olkapääleikkaukset kuuluvat kivuliaimpiin leikkauksiin. 
(Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun 
hoitotyö 2013, 10 - 11.) 
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Kivun voimakkuuden mittaaminen onnistuu paremmin numeerisilla tai ku-
vallisilla kipuasteikoilla, kuin sanallinen kivun kuvailu. Saman potilaan 
kohdalla tulisi käyttää samaa asteikkoa koko hoitojakson ajan. Yleisin 
käytetty on VAS -kipumittari, jonka asteikko on yleensä 0–5, 0–10 tai 0–
100. Nolla tarkoittaa ei kipua ollenkaan ja maksimiarvo on pahin mahdol-
linen kipu. (Iivanainen 2011, 470 - 471.) 
Kivun arviointiin kuuluu myös sanallinen kuvailu: miltä kipu tuntuu, kauan 
kipu kestää, tapahtumat ennen kivun alkamista ja missä kipua esiintyy ja 
niin edelleen. (Iivanainen 2011, 471.) 
Potilaalta tulisi kysyä hänen omaa mielipidettään kivun voimakkuudesta. 
Potilaan kipua tulisi arvioida potilaan valitsemalla kipumittarilla. Potilaan 
valitsema kipumittari tulisi merkitä potilasasiakirjoihin ja samaa mittaria 
tulisi käyttää koko hoitojakson ajan. (Taulukko 3; Aikuispotilaan kirurgi-
sen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö 2013, 12 - 15.) 
Potilaan kivun arvioinnissa tulisi kiinnittää huomiota kivun laatuun, sijain-
tiin ja myös huomioida potilaan käyttäytymistä kivun suhteen. Kivun ha-
vainnointimittareita on, mutta ne ovat vielä kehittämisasteella. Hoitajat 
aliarvioivat yleensä potilaan kivun, joten kipumittareiden käyttö on suosi-
teltavaa. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen 
kivun hoitotyö 2013, 12 - 15.) 
Taulukko 3. Yleisimmät käytössä olevat kipumittarit (Aikuispotilaan kirur-
gisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö 2013, 12) 
Kipumittari Selite 
VAS (Visual Analogue 
Scale) 
Visuaalinen analoginen kipumittari. Se on 
10cm pitkä vaakasuora jana, jonka toinen 
pää kuvaa kivuttomuutta ja toinen pää sietä-
mätöntä kipua.  
NRS (Numeric Rating 
Scale) 
Numeerinen kipumittari. Siinä on 11-portai-
nen asteikko ja numero 0 tarkoittaa kivu-





Sanallinen kipumittari, jossa vaihtoehdot 
ovat: ei kipua – lievä kipu – kohtalainen kipu 
– voimakas kipu – sietämätön kipu.  
FPS (Faces Pain 
Scale) 
Kipukasvomittari. Siinä ilmeet kuvaavat ki-




4.2 Kivun lääkehoito 
 
Huonoja lääkehoidon tunnusmerkkejä on muun muassa tarvittaessa an-
nettava kipulääkitys, kun kipu on jo alkanut. Lisäksi myös säännöllisen 
kipulääkityksen laiminlyöminen, liian miedot ja totutut kipulääkkeet ja hoi-
tohenkilökunnan ammattitaidottomuus ovat huonoina pidettyjä ominai-
suuksia. Hyvinä pidettyjä vaihtoehtoja ovat säännöllinen lääkitys kol-
mesta viiteen vuorokautta leikkauksesta, kivun seuranta, lisäkipulääk-
keen tarpeen seuranta ja potilaan kuuntelu. Lääkitys ennen hoitotoimen-
piteitä, esimerkiksi ennen haavasidosten vaihtoa, on tärkeää. Hoitotyön 
kivunlievityskeinoja ovat asentohoito, kylmäpakkaukset, puhalluspullo, 
liikkuminen ja ohjaus, keskustelu ja kuuntelu sekä hoitajan oikea asen-
noituminen potilaisiin. (Jäntti 2000, 123 - 124) 
Hoitaja ehkäisee potilaan kipua lääkityksellä ja muilla hoitotyön keinoin 
esimerkiksi poistamalla potilaan pelkoja. Lääkehoidon tarkoituksena on 
poistaa kipua ja ennaltaehkäistä kivun syntymistä. Kivun ehkäisy on hel-
pompaa kuin jo syntyneen kivun hoito. Hyvän lääkehoidon periaate on 
oikea lääkevalinta, tarpeeksi suuret ja riittävän usein toistetut kerta-an-
nokset. Rauhattomalle ja kivuliaalle potilaalle kipulääke on parempi vaih-
toehto kuin rauhoittava lääke. Lievien kipu- ja tulehdustilojen hoitoon voi-
daan käyttää tulehduskipulääkkeitä (mm. Burana, Aspirin), joiden vaiku-
tus alkaa alle tunnissa ja kestää jopa 24 tuntiin asti. Akuutissa kivussa 
lääkkeet voidaan antaa myös laskimonsisäisesti, lihakseen tai pe-
räsuoleen. Koksibit aiheuttavat vähemmän mahasuolikanavan ärsytystä 
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kuin muut tulehduskipulääkkeet. Parasetamoli laskee kuumetta ja lievit-
tää kipua samalla tavalla kuin tulehduskipulääkkeet, muttei ei vähennä 
tulehdusta yhtä tehokkaasti. Euforisoivat analgeetit ovat voimakkaimpia 
kipulääkkeitä, jotka voivat vähentää myös kipuun kohdistuvaa ahdistusta. 
Ne jaetaan kolmeen ryhmään: 1. Vahvat opioidit (morfiiini, metadoni, ok-
sikodoni, hydromorfiini, fentanyyli, petidiini) 2. Keskivahvat opioidit 
(bubrenorfiini, Subutex, Temgesic) 3. Heikot opioidit (tramadoli, Tramal, 
Panacod). Akuutissa kivussa käytetään suonensisäisiä kipulääkkeitä. (Ii-
vanainen 2011, 473.) Muita kivunhoitokeinoa ovat ultraääni- ja laser-
hoito, akupunktio, anestesiologiset puudutusmenetelmät, psykologiset ja 
psykiatriset yksilö- ja ryhmäterapiamuodot sekä neurokirurgiset toimenpi-
teet. (Iivanainen 2011, 476.) 
Hyvä kipulääkitys myös edistää kuntoutumista. Fysiologisista tekijöistä 
potilaan ikä kertoo eniten leikkauksen jälkeisen kivun määrästä ja kipu-
lääkkeen tarpeesta. Vanhuksilla morfiinin kulutus PCA-pumpulla on pie-
nempi kuin nuoremmilla. Vanhuksilla opioidiannosten teho on suurempi 
kuin nuoremmilla johtuen vanhusten pienempi jakautumistilavuus ja kor-
keammat vapaan morfiinin seerumipitoisuudet. Naiset ovat kivuliaampia 
leikkausten jälkeen kuin miehet. (Hamunen & Kalso 2009, 278 - 279.) 
Ikä ei ainoastaan vaikuta kipulääkkeen tuottamaan vasteeseen. Farma-
kokineettiset ja farmakodynaamiset tekijät muuttuvat myös muiden syi-
den  takia. Morfiinin oraalinen hyötyosuus voi vaihdella jopa viidestä-
toista kuuteenkymmeneen prosenttiin eri ihmisillä. Lihaksensisäinen ja 
peräsuolensisäinen kipulääkkeen annostelun vaste voi vaihdella eri yksi-
löillä paljonkin. Myös potilaan akuutin kivun aikainen hypotermia tai hy-
povolemia yleensä vähentää kipulääkkeen tehoa. Joissakin tapauksissa 
käy taas päinvastoin, eli kipulääkkeen teho edellä mainituissa tilanteissa 
kasvaa. Erilaisten happo-emästasapainon muutosten, kuten respiratori-
nen asidoosi, lääkkeiden hajoamisen ja imeytymisen vuoksi, biologisten 
kalvojen läpäisevyys ja vapaan aineen määrä muuttuvat. MEAC (Mini-
mum Effective Analgesic Concentration), eli pienin mahdollinen elimistön 
plasmatilavuus, jolloin potilas on kivuton vaihtelee laajasti riippuen poti-
laasta. (Hamunen & Kalso 2009, 279 - 280.) 
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Eri opioideilla on eroja, miten ne saavuttavat aivojen ja selkäytimen opi-
oidireseptorit. Veri-aivoesteen läpäisee nopeasti rasvaliukoiset opioidit ja 
vaikutus alkaa nopeasti. Näitä aineita ovat fentanyyli, alfentaniili ja 
buprenorfiini. Yleensä rasvaliukoiset opioidit vaikuttavat lyhyemmän ai-
kaa. Buprenorfiini sitoutuu itse opioidireseptoriin, joten sen vaikutus on 
muita rasvaliukoisia kipulääkkeitä pidempi. Morfiini, joka on vähiten ras-
valiukoisin, joten sen vaikutuksen alkaminen kestää kauemmin kuin mui-
den. Oksikodoni alkaa vaikuttamaan jossakin näiden edellä mainittujen 
aikojen välimaastossa. (Hamunen & Kalso 2009, 279 - 280.) 
Lääkäri on vastuussa kivun lääkkeellisestä hoidosta, mutta sairaanhoi-
taja vastaa sen toteuttamisesta. Lääkehoidon suunnitelma on tärkeää ja 
se yksilöidään potilaan tarpeiden mukaan. Lääkehoito toteutetaan lääkä-
rin määräysten mukaan. Kipulääkkeen antoreitti, määrä, antoreitti, ajan-
kohta ja kotilääkitys suunnitellaan jokaiselle potilaalle yksilöllisesti. Hoita-
jien mielestä ortopedisten leikkauspotilaiden kivunhoidossa keskeistä oli 
kivun säännöllinen arviointi, riittävä lääkehoito, asentohoito ja ennen hoi-
totoimenpiteitä tehtävä kipulääkitys. Vanhempia potilaita yleensä kipulää-
kitään liian vähän, esimerkiksi lonkkaleikkauksien jälkeen. Suosituksen 
vastaisesti lonkkaleikkauksessa kivunhoito toteutetaan usein lihaksen-
sisäisillä pistoksilla. Lonkkaleikkauksissa olleista 42 prosenttia arvioi ki-
vun kovaksi tai sietämättömän kovaksi, koska heillä ei ole ollut käytössä 
asiaan kuuluvaa kipulääkitystä. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen 
jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö: Hoitotyön suositus 2013, 16.) 
Multimodaalisen kivunhoidolla tarkoitetaan eri mekanismeilla vaikuttavien 
kipulääkkeiden yhdistämistä, kuten tulehduskipulääkkeitä, opioideja, kor-
tikosteroideja ja puudutusaineita. Tämän tarkoituksena on saavuttaa näi-
den eri lääkkeiden additiivinen tai synerginen vaikutus. Tällä tavoin pa-
rannetaan kipulääkityksen vaikuttavuutta ja saadaan vähennetty kipu-
lääkkeiden kokonaisannoksia verrattuna vain yhden kipulääkkeen käyttä-
miseen. (Hamunen & Kalso 2009, 282.) 
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PCA eli Patient Controlled Analgesia on kipulääkeannostelija (arkikie-
lessä kipupumppu), josta potilas voi itse säännöstellä vahvaa kipulää-
kettä tarpeen mukaan. Lääkkeenä käytetään opioideja ja kipulääkean-
nostelija on yhteydessä laskimoon. Kipupumpun käyttö on potilaalle tur-
vallista ja tehokasta. Anestesialääkäri suunnittelee potilaalle sopivan an-
nosohjelman. Liian suurta annosta potilas ei kuitenkaan voi itselleen an-
taa, sillä pumppuun asetetaan tietty annosohjelma sekä lukitus. Potilas 
painaa kipupumpun painiketta, jolloin laskimoon tulee oikea annos lää-
kettä. Vain potilas saa painaa laitteen painiketta, ei omainen tai ystävä. 
(PCA-kipulääkeannostelija.) 
 
4.3 Lääkkeettömät kivunhoitomenetelmät 
 
Lääkehoidon rinnalla tulisi käyttää fysikaalisia ja kognitiivisia hoitomene-
telmiä. Fysikaalisia hoitomenetelmiä ovat hieronta, akupunktiohoito, kyl-
mähoidot ja asento- ja liikehoidot. Musiikkia, rentoutusmenetelmiä, huo-
mion suuntaamista pois kivusta, ohjattu mielikuvaharjoittelua ja kofeiinia 
voidaan myös käyttää kivunhallintamenetelminä. Hieronta lievittää poti-
laan kipua ja vähentää potilaan ahdistusta leikkauksen jälkeen. Akupunk-
tiohoidosta kivunhoidossa on vähän näyttöä, mutta esimerkiksi polvileik-
kauksen jälkeen akupunktiohoitoa saaneet tarvitsivat vähemmän kipu-
lääkkeitä kuin verrokkiryhmä. Kylmähoito alentaa kudosten lämpötilaa, 
jolloin verenkierto ja aineenvaihdunta hidastuvat ja lihasspasmit vähe-
nee. Tällöin lihakset rentoutuvat ja kipu lievittyy. Asentohoito lievittää ki-
pua nopeuttamalla verenkiertoa ja vähentämällä lihasspasmeja. Liikunta 
edistää verenkiertoa, vähentää lihaspasmeja ja ehkäisee virheasentoja. 
Passiivinen ja aktiivinen liikunta myös vähentää potilaan turvotusta ja eh-
käisee tromboosien syntymistä. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen 
jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö 2013, 17 - 19.) 
Lääkehoidon rinnalla voi käyttää kognitiivisia menetelmiä. Kivun koettiin 
olevan helpommin hallittavissa, jos rentoutusharjoituksia ja musiikkia 
käytettiin lääkehoidon ohella. Rauhoittavan musiikin kuuntelu vähensi 
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potilaiden ahdistusta, kipua ja kivun tuomaa epämukavuutta. Leukaren-
toutus, eli jaw relaxation auttaa potilasta hallitsemaan kipuaan leikkauk-
sen jälkeen. Mielikuvaharjoittelu ja huomion suuntaaminen pois kivusta 
koettiin vähentävän kipulääkkeen tarvetta. Kofeiini saattaa tehostaa kipu-
lääkkeen vaikutusta. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen ly-
hytkestoisen kivun hoitotyö 2013, 17 - 19.) 
Selkäytimessä hermoratojen vieressä kulkee ylös- ja alaspäin kulkevia 
kosketustuntoratoja ja kiputuntoratoja. Näillä on yhteisiä synapseja, joten 
kosketustuntoradoista tulevat impulssit saattavat rajoittaa kipuimpulssien 
etenemistä. Tätä kutsutaan porttikontrolliteoriaksi. Endogeeniset opioidit 
eli morfiinia muistuttavat enkefaliinit ja endorfiinit toimivat yleensä edellä 
mainitussa välittäjäaineina. Tästä voidaan päätellä, että kivuliaan alueen 
kevyt hieronta voi lievittää kiputiloja. Vaikeissa tapauksissa kiputiloja voi-
daan lievittää ärsyttämällä hermoja sähköisesti ihon läpi saman periaat-
teen nojalla. Akupunktion teho voidaan selittää porttikontrolliteorian 
avulla tai endogeenisten opioidien vapautumisen avulla. (Hiltunen, Holm-
berg, Jyväsjärvi, Kaikkonen, Lindblom-Ylänne, Niensted & Wähälä,  
2010, 244.) 
Fysikaalisia hoitoja voidaan käyttää kivunhoidossa. Lämpöhoitomuotoja 
ovat pintalämpöhoidot ja syvälämpöhoidot. Lämpöhoidossa pehmyt-
kudosten jäykkyys alenee, lihasjännitys laukeaa, verenkierto ja aineen-
vaihdunta kiihtyvät. Kylmähoitoa voi toteuttaa esimerkiksi kylmä- tai jää-
palapussilla ja kylmävoiteilla. Kylmä hidastaa hermoärsykkeen johtumis-
nopeutta ja iho muuttuu tunnottomaksi. Kylmähoitoa käytetään esimer-
kiksi vammojen ensihoidossa. Hieronta, sähkö, manipulaatiohoito ja lym-







4.4 Potilaan voinnin seuranta ja kirjaaminen 
 
Potilaan kipua ja lääkkeistä johtuvia haittavaikutuksia tulee seurata sään-
nöllisesti ja aktiivisesti koko hoidon aikana. Potilaat eivät yleensä omatoi-
misesti pyydä kipulääkettä tai kerro kivuistaan. Kipulääkkeiden haittavai-
kutukset ovat yleensä potilaille vieraita. Potilaat kokevat yleensä kipulää-
kityksen riittämättömänä, mutta eivät pyydä siihen muutosta. Esimerkiksi 
lonkkaleikkauksen jälkeinen kipu ja pahoinvointi heikensivät potilaiden 
elämänlaatua. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkes-
toisen kivun hoitotyö 2013, 20.) 
Potilaan asiakirjoihin kivunhoito kirjataan täsmällisesti. Merkinnöistä tulee 
näkyä, millaisia päätöksiä kivunhoidosta on tehty ja miksi. Potilasasiakir-
joista tulee selvitä lääkemääräyksen antaja (lääkäri) sekä lääkemerkin-
nän tekijän nimi, asema ja ajankohta. Kirjauksista tulee näkyä kivunhoi-
don toteutus ja jos kivunhoidon aikana on ilmennyt jotain erityistä. Kivun-
hoitoa koskevien päätösten tulee löytyä kirjauksesta, eli miksi ne ovat 
tehty ja millaisilla perusteilla. Lääkeaineallergiat ja muut kivunhoitoon vai-
kuttavat seikat kirjataan, sekä tiedot kivunhoidon tehottomuudesta ja 
haittavaikutuksista. Potilaan kipua seurataan päivittäin ja potilaan mah-
dollinen kieltäytyminen kipulääkkeistä kirjataan. Vähintään kerran työ-
vuorossa tulisi kirjata potilaan tuntemus kivun voimakkuudesta ja sijain-
nista, kivunhoitomenetelmä, kivunhoidon mahdolliset haittavaikutukset ja 
kivunhoidon tehokkuus. Kivun hoitotyötä ei kirjattu systemaattisesti, 
koska kirjaamisen puutteita ei tunnistettu. Säännöllinen kivun seuranta ei 
näkynyt kirjauksissa. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen ly-
hytkestoisen kivun hoitotyö: Hoitotyön suositus 2013, 20 - 21.) Sosiaali- 
ja terveysministeriö on laatinut suositukset kirjaamiseen, joita Suomessa 





Kuva 2. Kivun hoitotyön kirjaamisen kulmakivet 
Hoitajan ja potilaan oikeusturva, potilasturvallisuus sekä hoidon laadun 
varmistaminen turvautuu hyvällä kirjaamisella. Asianmukainen ja sään-
nöllinen kirjaaminen on vaatimus hyvän hoidon jatkuvuudelle, suunnitte-
lulle sekä toteutukselle sekä arvioinnille. Terveydenhuollon laki ammatti-
henkilöille 559/94, 16§) määrää, että kaikki potilaan hoitoon liittyvät kir-
jaamiset ja potilaspapereiden sisältö tulee pitää salassa, eikä niitä luovu-
teta ulkopuolisille. Kirjatessa potilasasiakirjoihin kipu potilaan kertoman 
mukaisesti, takaa hyvän kivun hoidon potilaalle. On erittäin tärkeää, että 
kaikki potilaalle jaetut kipulääkkeet ja lisäkipulääkkeet sekä niiden vaiku-
tus tulee kirjata tarkasti hoidon jatkuvuuden vuoksi. Kivun voimakkuuden 
mittaamiseen tulee käyttää aina samaa kipumittaria tai arviointia ja se tu-
lee kirjata potilastietoihin, jotta kivunhoito on mahdollisimman hyvää ja 
potilaan tarpeita vastaava. Hoitotyön laadun varmistaminen on mahdol-
lista vain, jos kivunhoidosta on kirjattu järjestelmiin. (Sailo & Vartti 2000, 
97 – 99.) Kirjaamisen pohjana voidaan käyttää kaavaa, johon on merkitty 
kipuun liittyvät ongelmat (kipua on tai ei kipua), kipuanamneesi (miltä, 
missä ja milloin kipu tuntuu ja kivun voimakkuus), kivun määrittely (kivun 
tyyppi: nosiseptiivinen, neuropaattinen, kivun aiheuttaja) sekä toimenpi-












4.5 Kymenlaakson keskussairaalan potilastietojärjestelmä 
 
Kymenlaakson keskussairaalassa Careassa on tällä hetkellä käytössä 
Effica-potilastietojärjestelmä kirjaamista varten. Efficassa vuodeosastoilla 
hoitajien tekemät kirjaukset kirjoitetaan WHOIKEen, joka koostuu erilai-
sista komponenteista. Kivunhoidolle on oma komponenttinsa. Kivunhoi-
don tarve ja tavoite kirjataan ja sitä voidaan muokata tarvittaessa. Kivun-
hoidon pääotsikon alle kirjataan potilaalle tarvittaessa annettavat kipu-
lääkkeet, kuvataan potilaan kipua tai kivuttomuutta ja kirjataan onko kipu-
lääke vaikuttanut.  
 
5 KIVUN HOITOTYÖN LAADUN VARMISTAMINEN  
 
Terveydenhuoltolaissa (8§) kerrotaan, että terveydenhuollon toiminnan 
on perustuttava näyttöön ja kunnon hoito- ja toimintakäytäntöihin. Toi-
minnan tulee olla turvallista, laadukasta ja asianmukaisesti toteutettua. 
Myös Potilaslain (3 §) mukaan potilaalla on oikeus hyvälaatuiseen ter-
veyden- ja sairaudenhoitoon. Kaikki hoidon laatua koskevat säännökset 
velvoittavat noudattamaan ns. koululääketieteen käytäntöjä. Käytössä on 
yleisiä hoitotyön suosituksia, kuten esimerkiksi hoitotyön suositus ja 
Käypä hoito-suositukset. Jokaiselle potilaalle kuitenkin tulee laatia oma 
hoitosuunnitelma hoitotyön suosituksia muokaten. Jokaisella toimintayk-
siköllä tulee olla omat suunnitelmat laadunhallintaan ja potilasturvallisuu-
den varmistamiseksi. (Koivuranta-Vaara, Enberg, Immonen-Räihä, Lang, 
Lehtonen, Puolakka, Roine, Rytkönen & Toiviainen 2011, 7.) 
Hyvän hoidon määritelmään kuuluu potilaan hoitaminen yhteisymmärryk-
sessä potilaan ja sairaalan henkilökunnan kanssa. Potilaan toiveet ja tar-
peet huomioidaan. Hoidon toteutuksen tulee sujua hyvin ammattitaitoi-
sen henkilökunnan toteuttamana. Henkilökunnan tulee käyttää turvalli-
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sesti hoitotyönsuosituksia, jotka perustuvat näyttöön tai hyviin hoitokäy-
täntöihin ja vaikuttaviin menetelmiin. (Koivuranta-Vaara, Enberg, Immo-
nen-Räihä, Lang, Lehtonen, Puolakka, Roine, Rytkönen & Toiviainen 
2011, 8.) 
Kivun hoitotyön koulutusta tulisi järjestää säännöllisesti hoitohenkilökun-
nalle. Potilaiden kokemaa kivunhoidon tyytyväisyyttä tulisi kartoittaa ta-
saisin väliajoin. Kivunhoito on moniammatillista ja organisoitua yhteis-
työtä. Potilaan kivunhoidon jatkuvuus tulisi varmistaa ja hoitajille tulisi ja-
kaa vastuualueet osastolla. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkei-





Sairaanhoitajan koulutus on uudistumassa maanlaajuisesti. Koulutusta 
pyritään yhtenäistämään ja lähtökohtana on yhtenäisten hoitokäytäntöjen 
kehittyminen sekä näyttöön perustuva toiminta. Myös hoidon turvallisuu-
teen ja laatuun tullaan kiinnittämään huomiota. Vaajoen ja Haataisen 
(2014, 45) puheenvuorossa käsitellään ammattikorkeakouluissa tapahtu-
vaa kivunhoidon opetusta. He pohtivat, tulisiko kivunhoidon opetusta olla 
enemmän opetussuunnitelmassa. Kivunhoitoa on tutkittu paljon viime 
vuosikymmeninä ja kivunhoidon tulisi perustua näyttöön. Krooninen kipu 
on esimerkiksi suuri ongelma Euroopassa kansainvälisten tutkimusten 
mukaan. Tutkimusten mukaan leikkauspotilailla vain puolella kivunhoito 
on riittävää. Sairaanhoitajien rooli kivun hoidossa ja arvioinnissa on mer-
kittävä. Potilaan kivuttomuus kielii hoidon turvallisuudesta ja laadusta. 
(Vaajoki & Haatainen 2014, 45 – 46.) 
Puolakan (2011) väitöskirjan mukaan ortopedisilla leikkauspotilailla 10 - 
60 prosentilla oli pitkittynyttä kipua. Polven tekonivelleikkauksen jälkeen 
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leposärkyä esiintyi 21,5 prosentilla. Jotta kipu ei pitkittyisi, leikkaus tulisi 
toteuttaa mahdollisimman nopeasti ja kivunhoidon oltava tehokasta.  
Tutkimuksen tarkoituksena on verrata hoitotyön suositusta ”Aikuispoti-
laan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö” Ca-
rean ortopedisen vuodeosaston nykyiseen kivunhoidon osaamiseen. Ra-
jaamme aiheen ortopedisiin polven- ja lonkantekonivelleikkaukseen tule-
viin potilaisiin. Tarkoituksena on tutkia, miten hoitajat osaavat arvioida, 
hoitaa ja kirjata kipua aikuispotilailla. 
 
 Päätutkimusongelmat: 
1. Miten sairaanhoitajat noudattavat hoitotyön suositusta lonkan ja pol-
ven tekonivelleikkauspotilailla operaation jälkeisen lyhytkestoisen ki-




1.1 Miten hoitajat ohjaavat potilaita osana kivun hoitotyötä? 
1.2 Miten hoitajat tunnistavat ja arvioivat potilaan kipua? 
1.3 Miten hoitajat toteuttavat lääkehoitoa tai muita kivunhoitomenetel-
miä potilailla? 
1.4 Miten hoitajat seuraavat potilaan vointia kivunhoidon aikana? 
1.5 Miten hoitajat kirjaavat kivun hoitotyötä? 
1.6 Miten hoitajat ja yksikkö varmistavat kivun hoitotyön laadun? 
Tutkimuksen tavoitteena on hyödyntää tuloksia kohti parempaa kivunhoi-
toa. Osasto saa tutkimuksesta hyvän käsityksen heidän kivunhoitotai-
doistaan ja voivat sen pohjalta luoda kehittämisideoita kohti parempaa 
kivunhoitoa. Tavoitteena on myös saada hoitotyön suositus osaston tie-








Tutkimusongelmat ja tutkimuksen tavoite määrittävät yleensä tutkimus-
menetelmän. Tutkimusmenetelmä kertoo miten tutkimus tehdään tai aio-
taan toteuttaa. Päätetään miten aineistoa kerätään: kysely, haastattelu, 
eli valitaan tiedonkeruumenetelmä ja toimintamenetelmä. (Heikkilä 2010 
18.) 
Valitsimme tutkimusmenetelmäksi kvalitatiivisen sisällönanalyysin, koska 
otantajoukkomme kyselytutkimuksessa on pieni. Kysely lähetetään vain 
yhden vuodeosaston henkilökunnalle. 
Toteutamme tutkimuksen kvalitatiivisella sisällönanalyysilla, joka on laa-
dullinen aineiston analyysimenetelmä. Tässä menetelmässä painotetaan 
aineiston sisällöllisiä ja laadullisia merkityksiä. Kvalitatiivisen sisällönana-
lyysin tehtävänä on saavuttaa sekä kattava että systemaattinen kuva ai-
neistosta. Tutkimuksesta saatuja tuloksia voidaan tarkastella tilastolli-
sesti ja käsitteellisesti. (Kvalitatiivinen sisällönanalyysi.) 
Laadullisessa, eli kvalitatiivisessa tutkimuksessa pyritään ymmärtämään 
tutkittavaa kohdetta ns. pehmeän tiedon pohjalta. Tutkimustapa hyödyn-
tää mm. psykologiaa ja käyttäytymisoppeja. Yleensä laadullisessa tutki-
muksessa tutkittava perusjoukko on pieni, mutta heistä pyritään teke-
mään tarkempi analyysi muun muassa kirjeiden, päiväkirjojen ja haastat-
telun pohjalta. Laadullinen tutkimus sopii mainiosti selvittämään syitä, 
miksi asiat jotenkin tehdään ja asiat tapahtuu ja se vastaa kysymyksiin 
miksi, miten ja millainen. Esimerkiksi voidaan tutkia minkä takia ihminen 
valitsee tietyt tavarat kaupasta toisten sijaan tai etsiä uusia kehittämista-
poja työyksikköön. (Heikkilä 2010, 16 - 17.) 
Käsitteiden merkitys tutkimuksissa on suuri. Käsitteet pitää olla sellaisia, 
jotta ne ovat jokaisen ymmärrettävissä ja työstettävissä. Käsitteet on siis 
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operationalisoitava. Kun tutkitaan väittämiä tai asenteita, pitää löytää sel-
lainen mittaustapa, joka sisältää selkeitä mitattavia ja ymmärrettäviä 
muotoja. (Vehkalahti 2008, 16.)  Tämän työn pääkäsitteet ovat ortopedi-
nen potilas, postoperatiivinen, kivunhoito, hoitotyön suositus ja tekonivel. 
 
7.2 Tutkimuksen kohderyhmä 
 
Toteutamme tutkimuksen kyselynä, joka suuntautuu yhdelle Carean vuo-
deosastolle. Suoritamme kyselyn osastolle marraskuussa 2014. Tutki-
mus on suunnattu hoitohenkilökunnalle, eli sairaanhoitajat, lähihoitajat ja 
perushoitajat saavat vastata kyselyyn. 
Valitsimme tämän osaston, koska siellä hoidetaan pääosin lonkan- ja 
polven tekonivelleikkauksessa olleita potilaita. Sairaalan muut kirurgiset 
osastot ovat erikoistuneet muuhun kirurgiaan, kuin tekonivelleikkauksiin. 
 
7.3 Kyselyn toteutus 
  
Tutkittaessa ihmisiä on tutkimukseen osallistuvien määrä huomioitava. 
Määrällistä tutkimusta käytetään yleensä luonnontieteellisissä tutkimuk-
sissa ja ihmistieteisiin keskittyvissä tutkimuksissa käytetään laadullisia 
menetelmiä. Määrällisissä tutkimuksissa tulisi vastausjoukon olla yli 30. 
Toisinkuin laadullisissa tutkimuksissa osallistuvien vastaajien määrä ei 
ole ongelma. Laadullisten tutkimusten tieteellisyys määritellään eri tavoin 
kuin määrällisten tutkimusten. Laadullisessa tutkimuksessa ei yleensä 
pyritä saamaan edustavaa tai yleistävää käsitystä, joten laadullisten tut-
kimusten tutkimusjoukko on yleensä huomattavasti pienempi kuin mää-
rällisessä tutkimuksessa. (Tuomi 2007, 142.) 
Kyselytutkimus tehdään hoitotyön suosituksen teemojen ja teorian poh-
jalta. Kyselylomake jaetaan osastolle marraskuun aikana. Kyselylomake 
on puolistrukturoitu eli se sisältää sekä avoimia kysymyksiä että Likert- 
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eli järjestysasteikon mukaisia kysymyksiä. Näissä kysymyksissä ensim-
mäisenä ääripäänä oli täysin eri mieltä ja toisena ääripäänä täysin sa-
maa mieltä. Asteikko oli neliportainen.  
Kontrolloidussa kyselyssä tutkija jakaa kyselylomakkeet suoraan esimer-
kiksi työpaikalle. Kun kyselylomakkeet jaetaan, tutkija kertoo tutkittavil-
leen tutkimuksen tarkoituksesta, kyselylomakkeesta ja vastaa tutkittavien 
kysymyksiin tarvittaessa. Vastaajat täyttävät kyselylomakkeet vastaus-
ajan aikana omalla ajallaan. Kyselylomakkeet palautetaan postin välityk-
sellä tai valmiiksi sovittuun paikkaan. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 
2012, 196 – 197.) 
Kyselytutkimus on hyvä tapa kerätä tietoa ihmisten mielipiteistä, asen-
teista, toiminnasta ja arvoista. Kyselytutkimukset ovat siinä mielessä 
usein monimutkaisia ja moniulotteisia. Kyselylomake soveltuu yhteis-
kunta- ja käyttäytymistieteellisistä tutkimuksesta jopa mielipidekyselyihin 
ja katukyselyihin. (Vehkalahti 2008, 11.) 
 
 
Kyselytutkimuksessa kaikilta kysytään samat kysymykset samalla tavalla 
ja samassa järjestyksessä. Tällöin kyselytutkimus on standardoitu eli va-
kioitu. Kyselytutkimus voidaan lähettää vastaajille joko postitse tai inter-
netin välityksellä. (Vilkka 2007, 28.) 
Avoimien kysymysten hyviä puolia ovat muun muassa, että vastaaja saa 
vastata omien sanojen mukaisesti. Tällöin vastaaja osoittaa tietävänsä 
aiheesta, tiivistää vastaajan keskeisen ja tärkeän tiedon tai ajatuksen 
asiasta ja osoittaa vastaajan mahdollisen tunnesidoksen kysymykseen. 
Avoimista vastauksista voi tunnistaa vastaajan motivaation kyseiseen ai-
heeseen. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2012, 201.) 
Monivalintakysymykset mahdollistavat vastaajien vastata samoihin kysy-
myksiin ja näin vastauksia voidaan helposti verrata toisiinsa. Monivalin-
nan avulla vastaukset pysyvät paremmin kasassa kuin avoimissa kysy-
myksissä. Vastaajan on myös helpompi vastata monivalintakysymyksiin, 
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koska vastaajan ei tarvitse itse muistaa, vaan voi valita lähinnä omaa 
vastausta olevan vaihtoehdoista. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2012, 
201.)  
 
7.4 Aineiston keruu 
 
Sisällönanalyysi on yleisin menetelmä, jota käytetään monissa laadulli-
sissa tutkimuksissa (Tuomi 2013, 91). Sisällönanalyysin aineistoina voi 
käyttää teemahaastatteluja, kertomuksia, kuvauksia, raportteja, puheita, 
kyselyjä ja keskusteluja. Sisällönanalyysin tarkoituksena on tuoda ydin-
asia esille aineistomassasta. (Kananen 2012, 116.) Sisällönanalyysissä 
voi käyttää mitä tahansa aineistoa. Sillä on kuitenkin oltava yhteys tutkit-
tavaan asiaan ja sitä voi havainnoida, tehdä kokoonpanoja sekä analy-
soida. Tutkittavan asian tai ilmiön ei tarvitse olla pelkästään kirjallista tie-
toa, vaan analysoida voi esimerkiksi aikakauslehtien artikkeleita, televi-
sio-ohjelmia tai vaikka elokuvia. (Anttila 1998.) Aineisto kerättiin tähän 
tutkimukseen kyselylomakkeiden avulla.  
Havaintoaineiston keruun voi karkeasti jaotella kahteen eri luokkaan: itse 
kerättäviin ja valmiisiin aineistoihin. Valmiisiin aineistoihin kuuluvat esi-
merkiksi erilaiset tietokannat ja rekisterit. Itse hankittuihin havaintoaineis-
toihin kuuluu muun muassa kyselyt, haastattelut ja havainnointi. Lähetet-
täessä kyselyt haastateltaville kielellinen vuorovaikutus jää puuttumaan 
osittain tai pääsääntöisesti. Kyselylomakkeita on strukturoituja ja avoimia 
kysymyksiä sisältäviä. Strukturoiduissa kyselylomakkeissa vastaajille an-
netaan tarkat vastausvaihtoehdot, joista valitaan lähinnä omaa vastausta 
oleva. Avoimissa kysymyksissä vastaaja saa vastata omien sanojen mu-
kaan. Yleensä kyselylomakkeissa on molempia strukturoituja sekä avoi-
mia kysymyksiä. Likert-asteikon mukaiset kysymykset ovat yksi tapa ky-





7.5 Aineiston analysointi sisällönanalyysin avulla 
 
Menetelmänä sisällönanalyysilla voidaan analysoida systemaattisesti ja 
objektiivisesti dokumentteja. Tällä tavalla kuvaillaan, järjestellään ja 
kvantifioidaan tutkittavaa ilmiötä. Sisällönanalyysi määritellään proses-
sina ja tuotetut kategoriat kvantifioidaan. Siis sisällönanalyysi sopii struk-
turoimattomaan materiaaliin, kuten kirjeiden, puheiden ja muun kirjallisen 
materiaalin tutkimiseen. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 4.) 
Sisällönanalyysiä käytettiin apuna analysoidessa kyselylomakkeiden 
vastauksia. Teorian keräämiseen ei sisällönanalyysia käytetty. Sisäl-
lönanalyysi pyrkii saamaan kuvauksen tutkittavasta ilmiöstä yleisessä ja 
tiivistetyssä muodossa. Analyysin lopuksi saadaan kategorioita, jotka ku-
vaavat tutkittavaa ilmiötä. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 4.) 
Laadullisessa aineistossa voidaan käyttää päättelyn logiikkana kolmea 
eri tapaa. Näitä ovat aineistolähtöinen, eli induktiivinen analyysi, teo-
rialähtöinen, eli deduktiivinen analyysi ja teoriaohjaava, eli abduktiivinen 
analyysi. (Tiedon analysointi.) 
Induktiivinen sisällönanalyysi eli aineistoista lähtevä sisällönanalyysi on 
yleensä kuvattu aineiston pelkistämisenä, ryhmittelynä ja abstrahointina. 
Kuvassa 3 on induktiivisen sisällönanalyysin analyysivaiheet. Pelkistämi-
nen tarkoittaa, että tutkittavasta aineistosta etsitään ilmaisuja, jotka kuu-
luvat olennaisesti tutkimustehtävään. Ryhmitettäessä aineistoa yhdiste-
tään pelkistetyistä ilmaisuista ne, jotka sopivat tai näyttävät kuuluvan yh-
teen. Abstrahoinnilla saadaan yleiskuva tutkimuskohteesta. Pelkistetyt 
ilmaisut ilmaistaan mahdollisimman tarkasti samoilla käsitteillä tai sa-
noilla, kun tekstissä on. Ryhmittelyssä kiinnitetään huomiota pelkistetty-
jen ilmaisujen yhtäläisyyksiin ja erilaisuuksiin. Samaa tarkoittavat käsit-
teet yhdistetään samaan kategoriaan ja kategorialle annetaan sen sisäl-
töä vastaava nimi. Kun kategorioita muodostetaan, voi tutkija itse päät-
tää, mitkä asiat voidaan yhdistää samaan kategoriaan ja mitä ei voi yh-
distää. Saman sisältöiset kategoriat yhdistetään ja niistä muodostetaan 
yläkategorioita. Yläkategorioillekin annetaan nimi, joka kuvastaa niiden 
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sisältöä. Abstrahointia toistetaan niin kauan, kun se on mahdollista tai se 
on enää järkevää sisällön kannalta. Joskus kategorioiden nimeäminen 












Kuva 3. Induktiivisen sisällönanalyysin analyysivaiheet (Kyngäs & Van-
hanen 1999, 6 - 7) 
 
Tutkimuksen tuloksissa esitellään analyysissa muodostetut kategoriat. 
Tämän lisäksi esitellään kategorioiden sisällöt eli mitä ne tarkoittavat ja 
mitä sisältävät. Sisältö kuvataan pelkistettyjen ilmaisujen sekä alakatego-
rioiden avulla. Suorat lainaukset lisäävät raportin luotettavuutta ja osoit-
tavat lukijalle minkälaisesta ja millaisesta aineistosta kategoriat on muo-
dostettu. Suoria lainauksia aineistosta tulisi olla vain vähän ja esimerkin-
omaisesti. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 10.) Liitteessä 6 on esimerkki en-
simmäisen alatutkimusongelman (1.1) aineiston pelkistämisestä ja alaka-
tegorioihin jaosta. Liitteessä 7 kuvataan kaikkien tutkimusongelmien ala-





















Kysely ja saatekirje vietiin osastolle maanantaina 3.11.2014 ja niitä jaet-
tiin osastolle 16 kappaletta. Osastolla on yhteensä 16 hoitajaa. Vastaajia 
oli 13, jolloin vastausprosentiksi saatiin 81,3 prosenttia. Yksi vastauslo-
makkeista jouduttiin hylkäämään, koska vain muutamaan kysymykseen 
oli vastattu. Hyväksyttyjä vastauslomakkeita saatiin 12, eli vastauspro-




Kuvassa 4 on kyselyyn vastanneiden työkokemus vuosina kyseisellä 
osastolla. Alle vuoden työkokemuksen osastolla omasi yksi vastaajista. 
Yhdestä viiteen vuotta osastolla työskentelevistä vastaajista oli neljä. 
Suurin osa vastaajista, eli seitsemän hoitajaa, oli työskennellyt osastolla 
viidestä kymmeneen vuotta. Tuloksissa emme eritelleet vastauksia työ-
kokemusvuosien mukaan, jottei vastauksia voida yhdistää vastaajiin.  
 





0 - 1v (N=1)
1 - 5v (N=4)
5 - 10v (N=7)
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Kuvassa 5 on esillä vastaajien koulutusjakaumaa. Suurin osa vastaajista 
oli sairaanhoitajia (n=11). Lähihoitajia tai perushoitajia oli yksi vastaa-
jista. Tuloksissa ei eritellä erikseen lähihoitajan tai perushoitajan vas-
tauksia, jottei häntä voida tunnistaa vastauksista.  
  
 Kuva 5. Koulutusjakauma osastolla (N=12) 
 
8.2 Potilaan ohjaus osana kivun hoitotyötä 
 
Vastaajien (n=7) mielestä tärkeintä potilaan ohjauksessa oli, että poti-
lasta kehotettiin ja rohkaistiin pyytämään tarvittaessa kipulääkettä. Vas-
taajat kokivat tärkeäksi keskustella potilaan kanssa kivunhoidon tärkey-
destä osana kuntoutusta (n=6). Neljä (4) vastaajaa ohjasi potilaita kipu-
mittareiden käytössä ja kivunhoidon eri vaihtoehdoissa. Vastaajat kes-
kustelivat potilaiden kanssa myös lisäkipulääkkeen tärkeydestä (n=3), ki-
vun ennaltaehkäisyn tärkeydestä (n=1), kivusta yleisesti (n=3) sekä lää-
kehoidon ohjauksesta (n=1). 
”Kehotan potilasta pyytämään kipulääkettä ajoissa, kun poti-
las havaitsee kipua, ettei (kipu) pääse pahaksi, mikä vaikeaa 
lääkitä. Kerron potilaan kipulääkkeistä ja niiden vaikuttavuu-
desta.” 
Seitsemän (7) vastaajan mielestä potilaan toiveet otettiin huomioon mah-







ja hänen kanssa keskusteltiin suullisesti toiveista (n=4). Kahden (2) vas-
taajan mukaan aiemmat kokemukset kipulääkityksestä huomioidaan:  
”Keskustellaan potilaan kanssa mitkä särkylääkkeet ovat so-
pineet, jos aiempaa kokemusta. ” 
”Lisäkipulääkettä annetaan aina, kun pyytää ja viedään se 
myös heti.” 
Kahdeksan (8) vastaajista piti tärkeänä kertoa potilaalle kivun ennaltaeh-
käisystä ja sen tärkeydestä mahdollisimman nopeasti, yleensä heti leik-
kauksen jälkeen. Kolme (3) vastaajaa kertoi informoivansa kivun ennalta-
ehkäisystä ja sen tärkeydestä aina potilaskontaktissa sekä koko hoitojak-
son ajan. Kahdella (2) vastaajalla oli myös kuntoutusnäkökulma kivun-
hoitoon:  
”Useasti muistutamme potilasta pyytämään riittävästi kipu-
lääkettä, jotta pystyvät kuntouttamaan itseään.” 
”Kehotan pyytämään kipulääkettä ajoissa, eikä vasta sitten 
kun kipu on sietämätön. Kerron, että kivut tulisi saada pidet-
tyä siedettävällä tasolla, jotta potilaan on hyvä olla ja kuntou-
tus saadaan käyntiin. ” 
Lääkkeettömistä kivunhoitomenetelmistä potilaille kerrottiin eniten mah-
dollisuudesta kylmähoitoon (n=10) ja asentohoitoon (n=9).  Kolme (3) 
vastaajaa kertoi potilaalle myös koho-asennon suotuisista vaikutuksista:  
”Jääpussien hyödyllisestä vaikutuksesta turvotuksen ja kivun 
hoidossa. Asennon vaihdolla voi myös olla kipua helpottava 
vaikutus joissakin tilanteissa.” 
 
8.3 Potilaan kivun tunnistaminen ja arviointi 
  
Kymmenen (10) vastaajaa käytti potilaan kivun voimakkuuden arvioin-
nissa kipumittaria. Yhdeksän (9) havainnoi potilaan ilmeitä sekä eleitä. 
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Kuusi (6) vastaajaa piti tärkeänä kysyä suoraan potilaalta suullisesti ki-
vun voimakkuutta. Kolme (3) vastaajaa käytti apunaan vitaalielintoiminto-
jen seuraamista:  
”Yleensä potilas itse kertoo, että on kipuja. Myös ilme kertoo 
kipuilusta. Yleisin käyttämäni asteikko on 0-10.” 
Potilaan taustasta yleensä huomioitiin aiempi lääkkeiden käyttö, etenkin 
kipulääkkeiden käyttö ja mahdollisuus toleranssin syntymiseen (n=8). 
Kolme (3) otti huomioon myös aikaisemman lääkkeiden, alkoholin tai 
huumeiden väärinkäytön mahdollisuuden. Myös potilaan allergiat (n=3), 
ikä (n=2) ja koko ja paino (n=2) otettiin huomioon taustoja selvittäessä:  
”Lääkkeiden määrä/vahvuus/tarve voi vaihdella sen mukaan, 
kuinka paljon aiemmin tarvinnut lääkkeitä. Sairaudet, aller-
giat, ym..” 
 
8.4 Kivun lääkehoidon toteuttaminen 
 
Hyvän kivun lääkehoidon periaatteita olivat seitsemän (7) vastaajan mie-
lestä hyvä peruskipulääkitys.  
”Kipulääkettä annetaan ja ohjataan potilasta pyytämään riit-
tävän usein ja riittävän ajoissa.”  
”Yhteisymmärrys potilaan ja hoitohenkilökunnan välillä. Poti-
las pystyy kuntoutumaan ilman liiallisia kipuja.” 
”Potilaalla on hyvä peruslääkitys (josta ei aiheudu merkittä-
viä lisähaittoja, esim. sekavuus ja pahoinvointi.)” 
Neljä (4) vastaajaa piti tärkeänä turvallisuutta lääkehoidossa ja neljä (4) 
vastaajaa piti tärkeänä lääkehoidossa myös potilaan toiveita. Kaksi (2) 
kertoi moniammatillisen yhteistyön olevan tärkeää: 
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”Säännöllisyys, oikea ja riittävä annostus kullekin potilaalle 
esim. painon mukaan. Turvallisuus -> Jos minulla on ongel-
mia kipulääkityksen kanssa, otan yhteyttä lääkäriin / aneste-
sialääkäriin. Pyrin viemään lääkkeen potilaalle pikimmiten 
kun tarve on.” 
Kaikkien vastaajien (12) mielestä yhteistyö oli pääasiassa helppoa lääkä-
rien kanssa koskien potilaan kivunhoitoa. Kahden (2) vastaajan mielestä 
yhteistyö kuitenkin riippui lääkäristä tai potilaasta.  
 
8.5 Lääkkeettömät kivunhoitomenetelmät 
 
Kaikki vastaajat (12) mainitsivat käyttävänsä lääkkeettöminä kivunhoito-
menetelminä kylmähoitoa, kuten jääpussia. Lisäksi 11 vastaajaa mainitsi 
asentohoidon. Kolme (3) vastaajaa kiinnitti huomion kohoasennon tär-
keyteen ja kaksi (2) psyykkisen tukeen ja keskusteluun. 
Lääkkeetöntä kivunhoitoa käyttivät aina lääkehoidon lisänä ja tukena yh-
deksän (9) vastaajaa. Kaksi (2) vastaajista kertoi käyttävänsä lääkkeettö-
miä kivunhoitomenetelmiä muun muassa silloin, kun kipulääkettä ei 
voida antaa enää lisää. Kaksi (2) vastaajaa mainitsi käyttävänsä kylmä-
hoitoa kivun ja turvotuksen vähentämiseksi:  
”Jos potilas on saanut reilusti kipulääkettä ja heti ei voi antaa 
lisää. Herkästi käytän näitä lisäkeinoja jos näyttää, että poti-
las on kovin kipeä.” 
”Jos esimerkiksi iho painuu -> asentohoito kantapäät koholle 




8.6 Potilaan voinnin seuraaminen 
 
Kuvassa 6 kerrotaan, kysyvätkö vastaajat lisäkipulääkkeen tarpeesta po-
tilaalta säännöllisesti. Vastaajista kahdeksan (8) oli täysin samaa mieltä, 
että kysyi säännöllisesti potilaalta lisäkipulääkkeen tarpeesta ja neljä (4) 
vastaajaa oli osittain samaa mieltä väitteen kanssa.  
  
 Kuva 6. Lisäkipulääkkeen tarpeen kysyminen säännöllisesti (N=12) 
 
Kuvassa 7 on vastaajien mielipide kysyvätkö he kipulääkkeen annon jäl-
keen, onko se vaikuttanut. Seitsemän (7) vastaajaa oli väitteen kanssa 
osittain samaa mieltä, kolme (3) sanoi olevansa täysin samaa mieltä ja 
kysyi potilaalta aina kipulääkkeen vaikutuksesta sen annon jälkeen ja 





























Kuva 7. Kipulääkkeen vaikuttavuuden kysyminen kipulääkkeen annon 
jälkeen (N=12) 
 
Kuvassa 8 kerrotaan keskustelevatko vastaajat aina potilaan kanssa ki-
pulääkkeiden haittavaikutuksista. Kaksi (2) vastaajaa oli samaa mieltä 
väittämän kanssa, että keskusteli aina potilaan kanssa kipulääkkeiden 
haittavaikutuksista, seitsemän (7) oli väitteen kanssa osittain samaa 
mieltä ja kolme (3) oli osittain eri mieltä.  
 

























Kysyn potilaalta aina kipulääkkeen annon 






























Jos potilas ei itse pysty kertomaan kivuistaan, hoitaja tunnisti kivun mo-
nella eri tavalla. Yhdeksän (9) vastaajaa tunnistivat kivun potilaan levot-
tomuudesta ja kahdeksan (8) vastaajan mielestä potilaan ilmeistä huo-
masi kivun. Viiden (5) vastaajan mielestä leikatun raajan liike- ja koske-
tusarkuus kertoivat kivuista. Vitaalitoiminnoista kivun huomasi kuusi (6) 
vastaajaa. Kolme (3) vastaajaa sanoi kivun ilmentyvät potilaasta eleiden 
avulla ja kolmen (3) mielestä potilaan mielentilasta. Lisäksi sekavuus oli 
kolmen (3) vastaajan mielestä kivun ilmentymä. Kaksi (2) vastaajaa ker-
toi potilaan hikisyyden olevan merkki kivusta. Yhden (1) vastaajan mie-
lestä operaation luonne jo kertoo kivun voimakkuuksista ja yksi (1) huo-
masi potilaan ihon väristä, onko potilaalla kaikki hyvin vai onko kipuja.  
 
8.7 Kivun hoitotyön kirjaaminen 
 
Kuvassa 9 kerrotaan, kirjaavatko vastaajat aina annetun lisäkipulääk-
keen potilastietojärjestelmään. Kaikki kyselyyn vastanneista (12) on täy-
sin samaa mieltä väittämän kanssa, eli kaikki kirjaavat aina lisäkipulääk-
keen annon potilastietojärjestelmään. 
 




























Kuvassa 10 käsitellään, kirjaavatko vastaajat aina miten kipulääke on 
vaikuttanut lääkkeenannon jälkeen. Yksi (1) vastaaja oli täysin samaa 
mieltä, eli kirjaa aina lääkkeenannon jälkeen kipulääkkeen vaikuttavuu-
den, kahdeksan (8) vastaajaa oli osittain samaa mieltä ja kolme (3) oli 
osittain eri mieltä väitteen kanssa.  
 
Kuva 10. Kipulääkkeen vaikuttavuuden kirjaaminen aina lääkkeenannon 
jälkeen (N=12) 
 
Kuvassa 11 selvitetään, kirjaavatko vastaajat aina vähintään kerran työ-
vuorossa yleisesti potilaan kivuista. Neljä (4) vastaajaa oli täysin samaa 
mieltä väitteen kanssa, eli potilaan kivuista yleisesti kirjattiin vähintään 
kerran työvuoron aikana. Seitsemän (7) vastaajaa oli väitteen kanssa 


























Kuva 11. Potilaan kivuista kirjaaminen vähintään kerran työvuoron ai-
kana (N=12) 
Kirjatessaan kivunhoitoa kahdeksan (8) vastaajaa luonnehti kipua kerto-
malla missä ja minkälaista kipu on, kolme (3) kertoi käyttävänsä kivun 
voimakkuuden luonnehtimiseen kipumittaria asteikolla 0–10, kolme (3) 
kertoi kipujen olevan hallinnassa sekä kolme (3) kertoi kipulääkkeen aut-
taneen. Kaksi (2) kuvaili kipua sanalla viiltävä ja kaksi (2) kirjasi lisäkipu-
lääkkeiden tarpeesta. Lisäksi käytettiin sanoja kova (n=1), jomottava 
(n=1), pistävä (n=1) ja jatkuva (n=1) kipu.  
”Yritän kirjata potilaan kipukokemuksen että toinen hoitajakin 
ymmärtää. Potilaan kipu: jatkuvaa, polttavaa.” 
 
8.8 Kivun hoitotyön laadun varmistaminen 
 
Kuvassa 12 selvitetään, onko vastaajien mielestä yksikössä tarpeeksi 
koulutusta kivunhoidossa. Viiden (5) vastaajan mukaan ei ole tarpeeksi 
koulutusta, kolmen (3) mielestä koulutusta on tarpeeksi. Kaksi (2) vas-
taajaa sanoi että voisi olla enemmänkin koulutuksia koskien kivunhoitoa. 


























Kirjaan aina vähintään kerran työvuorossa 
yleisesti potilaan kivuista (N=12)f
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kuvassa 12 otettu huomioon.  
 
 
Kuva 12. Kivunhoidon koulutus yksikössä (n=10) 
Kuvassa 12 on kymmenen (10) vastaajan mielipide kysymykseen. Kaksi 
(2) muuta vastasi taulukon ulkopuolisiin asioihin, jotka eritelty alapuolelle:  
”Eipä ole mitään koulutusta ollut, kokemus opettanut ja saa-
dut lääkärin määräykset.” 
”Voi sanoa että meidän osastolla kivunhoito on hyvällä mal-
lilla. Varsinaista kivunhoidon koulutusta ei ole.” 
 
Kuvassa 13 nähdään hoitajien mielipide ja tieto siitä, onko yksikössä niin 
sanottua kivunhoidon vastuuhoitajaa. Seitsemän (7) vastaajaa sanoi, 
että osastolla on vastuuhoitaja, kolmen (3) mielestä ei ollut ja kaksi (2) 




Järjestetäänkö yksikössäsi mielestäsi tarpeeksi 
koulutusta kivunhoitoa koskien? (n=10)




 Kuva 13. Kivunhoidon vastuuhoitaja osastolla (N=12) 
Kuusi (6) vastaajista (N=10) ei tiennyt, minkälaista kivunhoidon koulutus-
materiaalia osastolla oli. Kaksi jätti kysymykseen vastaamatta, joten 
tässä kysymyksessä vastaajia oli kymmenen (10). Kaksi (2) sanoi osas-
tolla olevan kansioita ja yksi (1) kertoi kivunhoidon esitteistä. Yksi (1) 
mainitsi Pharmaca Fennican ja yksi (1) kertoi koulutusmateriaalista:  
 ”Koulutuksen jälkeen tuo näytille materiaalin.” 
 
8.9 Hoitotyön suosituksen ja JBI-ohjeiden tunnistaminen 
 
Kymmenen (10) vastaajaa ei ollut tutustunut aiemmin hoitotyön suosituk-
siin. Kaksi (2) vastaajaa oli aiemmin kuullut hoitotyön suosituksista. 
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Onko osastollasi kivunhoidon "vastuuhoitajaa"? 
(N=12)




 Kuva 14. Hoitotyön suositusten tunteminen osastolla (N=12) 
Kahdestatoista (12) vastaajasta kukaan ei ollut tutustunut aikaisemmin 




9.1 Tulosten tarkastelua 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli verrata hoitotyön suositusta hoitajien to-
teuttamaan kivunhoitoon ortopedisillä potilailla. Rajasimme aiheen pol-
ven ja lonkan tekonivelleikkauksiin. Vertasimme hoitotyön suositusta hoi-
tajien antamiin vastauksiin. Kysely luotiin hoitotyön suosituksen pohjalta. 
Kysely toteutettiin osastolle, jossa hoidetaan tämän erikoisalan potilaita. 
Kyselyyn vastasi sekä sairaanhoitajia että perushoitaja tai lähihoitaja. 
Hoitohenkilökuntaa osastolla on 16 ja kyselyymme vastasi 13. Hyväk-
syimme kyselylomakkeista 12. Saimme mielestämme hyvän lopullisen 
vastausprosentin (75 % / N=12) ottaen huomioon lyhyen vastausajan.  
Taustatiedoissa kysyimme vastaajien työkokemusta kyseisellä osastolla. 
Suurin osa vastaajista oli työskennellyt osastolle viidestä kymmeneen 
2
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vuotta (n=8). Emme ottaneet kyselylomakkeessa huomioon sitä laa-
tiessa, että osasto ollut toiminnassa alle kymmenen vuotta. Tämän 
vuoksi yksikään vastaajista ei ollut työskennellyt kyseisellä osastolle yli 
kymmentä vuotta. Tuloksia tarkasteltaessa emme ottaneet huomioon 
taustatekijöitä pienen otannan vuoksi. Myöskään huomattavia eroja ei 
vastauksista löytynyt verrattaessa työkokemusta osastolla ja koulutusta. 
Halusimme tietää hoitajien antamasta ohjauksesta potilaalle leikkauksen 
jälkeen koskien kivunhoitoa. Sarajärven (2011, 2) opinnäytetyön tulok-
sista selvisi, että hoitajien mielestä ohjaukseen liittyvät asiat olivat haas-
teellisia.  Hoitotyön suosituksessa kehotetaan ohjaamaan potilasta en-
nen leikkausta. Potilaan tulisi tietää kivusta, sen arvioinnista ja hoidosta 
ennen leikkausta. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhyt-
kestoisen kivunhoitotyö: Hoitotyön suositus 2013, 8 – 10.) Osastolla, 
jonne kysely suunnattiin, potilaat tulivat osastolle ensimmäisen kerran 
vasta leikkauksen jälkeen. Emme voineet opinnäytetyössämme tutkia 
potilaan ohjausta ennen leikkausta. 
Tuloksista selvisi, että hoitajat ohjasivat potilaita monenlaisissa asioissa 
leikkauksen jälkeen. Tärkeimpänä asiana vastaajat (n=7) mainitsivat, 
että potilasta tulee kehottaa ja rohkaista pyytämään tarvittaessa kipulää-
kettä. Kuusi (6) vastaajaa mainitsivat myös kivunhoidon osana kuntou-
tusta. Myös hoitotyön suosituksessa sanotaan, että potilaat, jotka saivat 
tietoa muun muassa kivunhoidon tarkoituksesta sekä varhaisen liikkeel-
lelähdön vaikutuksista että lääkkeettömistä kivunhoitomenetelmistä, oli 
heillä kipu helpommin hallittavissa (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpi-
teen jälkeisen lyhytkestoisen kivunhoitotyö: Hoitotyön suositus 2013, 8 – 
10). Tuloksista huomasimme, että vastaajat käyttivät samoja menetelmiä 
ja asioita, joita hoitotyön suosituksessa käsitellään. Vastaajat huomioivat 
kivunhoidon tärkeänä osana sujuvaa kuntoutumista leikkauksen jälkeen. 
Tuloksistamme ilmeni, että vastaajien mielestä potilaiden toiveet huomi-
oidaan mahdollisimman hyvin kivunhoidossa.  
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Aiemmasta tutkimuksesta havaittiin, että potilaan tiedollinen ja toiminnal-
linen selviytyminen ja sairaalassa annettu ohjaus oli hyvää. Kuitenkin po-
tilaat olisivat kaivanneet lisää tietoa muun muassa kipulääkityksestä sai-
raalassa olo aikanaan. Vastaajat toivoivat hoitajilta enemmän aikaa oh-
jaukseen ja potilaan elämäntilanne olisi pitänyt huomioida ohjausta an-
nettaessa. (Palokoski 2007.) Meidän kyselymme kohdentui hoitajiin, jol-
loin oli hankalaa kysyä onko hoitajilla riittävästi aikaa ohjaamiseen ja 
onko ohjaus riittävää. 
Leikkauspotilaan kivun tunnistamisessa pitäisi huomioida potilaan taus-
tat, kuten pelko, ahdistus, masennus, sukupuoli, koetut kipukokemukset 
sekä toimenpiteen luonne. Usean tutkimuksen mukaan miehet kestävät 
kipua paremmin kuin naiset. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jäl-
keisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö: Hoitotyön suositus 2013, 10 - 11.) 
Vastaajat olivat ottaneet hyvin huomioon vastauksissaan potilaan taus-
tan yleisellä tasolla. Vastaajat huomioivat yleisesti niin sanottuja fyysisiä 
ominaisuuksia taustojen selvittämisessä. Kukaan ei vastauksissaan tuo-
nut ilmi muun muassa masennusta, aikaisempia kipukokemuksia ja pel-
koja.  
Eräässä tutkimuksessa havaittiin, että potilaat, jotka pelkäsivät riippu-
vuutta tai toleranssin kehittymistä kipulääkkeisiin olivat kuitenkin tyytyväi-
siä kivunhoitoon. Kipumittareilla arvioitaessa heidän kivun voimakkuus oli 
kuitenkin kovaa. (Sukay 2006). Kahdeksan (8) vastaajaa huomioi poti-
laan taustan, kuten aikaisemman kipulääkkeiden käytön ja sitä mahdolli-
sesti seuranneen toleranssin syntymisen. Kuitenkaan kysyttäessä miten 
potilaita ohjataan leikkauksen jälkeen, kukaan ei vastauksissaan tuonut 
esille mahdollisen toleranssin syntymistä kipulääkkeiden käytöstä.   
Aikaisemmissa tutkimuksissa on tullut ilmi, että kipumittarien käyttö on 
ollut vähäistä arvioidessa kivun voimakkuutta (Ranta 2013; Hankonen & 
Holappa 2010). Tämän kyselyn tulosten mukaan vastaajat käyttivät kipu-
mittaria osana kivun arviointia (n=10) ja kirjaamista (n=3). Vastaajien 
yleisin käyttämä kipumittari oli asteikko 0-10 eli VAS-mittari. Yksi (1) vas-
taajista kertoi käyttävänsä ”hymynaamamittaria” eli kipukasvomittaria 
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(FPS-mittari). Kipumittarin käyttöä käytiin läpi potilaiden kanssa jo oh-
jaustilanteessa. Oli ilo huomata, että poikkeuksena aiemmista tutkimuk-
sista kipumittareiden käyttö oli yleistä tutkimallamme osastolla. Hoitajat 
aliarvioivat yleensä potilaan kivun, joten kipumittareiden käyttö on suosi-
teltavaa. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen 
kivun hoitotyö 2013, 12 - 15.) 
Potilaan kipua ja lääkkeistä johtuvia haittavaikutuksia tulisi seurata sään-
nöllisesti ja aktiivisesti koko hoidon aikana. Potilaat eivät yleensä omatoi-
misesti pyydä kipulääkettä tai kerro kivuistaan. (Aikuispotilaan kirurgisen 
toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö 2013, 20.) Suurin 
osa vastaajista kertoi kysyvänsä säännöllisesti lisäkipulääkkeen tar-
peesta. Kipulääkkeen vaikuttamisesta sen antamisen jälkeen kysyi vas-
taajista hieman yli puolet. Olimme tyytyväisiä vastaajien aktiivisuuteen 
kivun seuraamisessa. Vastaajat kertoivat myös aktiivisesti keskustele-
vansa potilaiden kanssa kipulääkkeiden haittavaikutuksista.  
Lääkehoidon tarkoituksena on poistaa kipua ja ennaltaehkäistä kivun 
syntymistä. Kivun ennaltaehkäisy on helpompaa, kuin jo syntyneen kivun 
hoito. Hyvän kipulääkityksen periaate on oikea lääkevalinta, tarpeeksi 
suuret ja riittävän usein toistetut kerta-annokset. (Iivanainen 2011, 476.) 
seitsemän (7) vastaajaa mainitsi hyvän lääkehoidon periaatteeksi hyvän 
peruskipulääkityksen, neljä (4) vastaajaa mainitsi turvallisuuden ja pari 
(2) kiinnitti huomiota moniammatilliseen yhteistyöhön. Vain yksi (1) vas-
taajista mainitsi riittävän annoksen ja säännöllisen kipulääkityksen tär-
keyden. Todennäköisesti hyvällä peruskipulääkityksellä vastaajat ovat 
tarkoittaneet juuri annostusta ja säännöllisyyttä. Vastaajat toivat hyvin 
ilmi myös muita asioita, joita ei hoitotyön suosituksessa mainittu suoraan. 
Näistä esimerkkeinä muun muassa, että lääke viedään potilaalle heti 
pyytämisen jälkeen ja lääkärin konsultointi tarvittaessa. 
Marjamäen (2006, 2) opinnäytetyössä selvisi kyselystä, että potilaat koki-
vat saaneensa liian vähän tietoa lääkkeettömistä kivunhoitomenetel-
mistä. Kyselyssämme vastaajat ohjasivat potilaita lääkkeettömissä kivun-
hoitomenetelmissä. Yleisimmät kivunlievitysmenetelmät, joita vastaajat 
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kertoivat käyttävän potilaillaan, olivat kylmä (n=10), asentohoito (n=9) ja 
koho (n=3). Hoitotyön suosituksen mukaan lääkehoidon rinnalla tulisi 
käyttää fysikaalisia ja kognitiivisia hoitomenetelmiä. Kylmähoito alentaa 
kudosten lämpötilaa, jolloin verenkierto ja aineen-vaihdunta hidastuvat ja 
lihasspasmit vähenevät. Tällöin lihakset rentoutuvat ja kipu lievittyy. 
Asentohoito lievittää kipua nopeuttamalla verenkiertoa ja vähentämällä 
lihasspasmeja. Liikunta edistää verenkiertoa, vähentää lihaspasmeja ja 
ehkäisee virheasentoja. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen 
lyhytkestoisen kivun hoitotyö: Hoitotyön suositus 2013, 17 - 19). Lääk-
keettömistä kivunlievitysmenetelmistä eniten käytettiin juuri näitä edellä 
mainittuja, jotka mielestämmekin ovat tärkeitä kivun kokonaisvaltaisessa 
hoidossa. Eniten lääkkeettömistä kivunhoitomenetelmistä käytettiin kyl-
mähoitoa (n=12) ja asentohoitoa (n=11). Kukaan vastanneista ei aina-
kaan kolmen tärkeimmän joukkoon valinnut akupunktiota, hierontaa tai 
mielikuvaharjoitteita. Tämä on mielestämme ymmärrettävää, koska sai-
raalan vuodeosastolla ei voida esimerkiksi akupunktiota toteuttaa ja sille 
ei niin paljon näyttöä löydy kivunlievittäjänä.  
Niin kuin arvelimmekin, lääkärien kanssa oli helppo keskustella vastaa-
jien mielestä potilaiden kivunhoidosta(n=11). Muutaman vastaajan mie-
lestä lääkärien kanssa yhteistyö sujui vaihtelevasti riippuen lääkäristä ja 
potilaasta.  
Kaikki vastaajat kirjasivat lisäkipulääkkeen annon potilastietojärjestel-
mään joka kerta. Kuitenkaan kaikki eivät arvioineet kipulääkkeen vaikut-
tavuutta sen annon jälkeen. Mielestämme kipulääkkeen vaikuttavuuden 
kirjaaminen voi olla puutteellista. Tähän mielestämme voi vaikuttaa muun 
muassa ajanpuute osastolla ja se, että eri hoitaja voi antaa kipulääkkeen 
kuin hän, joka hoitaa potilasta. Hoitotyön suosituksen mukaan potilaan 
kivusta, sen sijainnista, voimakkuudesta, kipulääkkeiden mahdollisista 
haittavaikutuksista ja kivunhoitomenetelmistä tulisi kirjata vähintään ker-
ran työvuorossa. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhyt-
kestoisen kivunhoitotyö 2013, 20 - 21.) Vastaajat kertoivat pääasiassa 
olevansa osittain samaa mieltä siitä, että kirjaavat vähintään kerran työ-
vuorossa potilaan kivusta. Vastaajat kertoivat kiinnittävänsä huomiota 
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näihin asioihin kirjaamisessa, kuten: missä ja minkälaista kipu on, onko 
kipulääke auttanut, luonnehtimalla kipua eri sanoin ja käyttämällä kipu-
mittarin asteikkoa apuna kirjaamisessa.  
Kivun hoitotyön koulutusta tulisi järjestää säännöllisesti hoitohenkilökun-
nalle. Potilaan kivunhoidon jatkuvuus tulisi varmistaa ja hoitajille tulisi ja-
kaa vastuualueet osastolla.  (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jäl-
keisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö 2013, 21.) Tuloksista saimme ristirii-
taista tietoa siitä, onko osastolla kivunhoidon vastuuhoitajaa. Myöskään 
puolet vastaajista ei tiennyt, millaista koulutusmateriaalia kivunhoidosta 
osastolla on. Vastaajat kokivat eri tavoin, onko kivunhoidon koulutusta 
tarpeeksi heidän osastollaan. Hieman alle puolet vastaajista kertoivat 
koulutusta olevan liian vähän.  
Kehus (2014, 36) sanoo tutkimuksessaan, että hoitotyön suosituksia tun-
nettiin vielä vähän, mutta Käypä hoito -suosituksia osattiin hyödyntää. 
Tutkimuksessa haastateltiin osastonhoitajia. Tämä tutkimustulos todettiin 
myös tutkimuksessamme. Vain kaksi (2) tunsi hoitotyön suositukset, 
vaikka ne ovatkin helposti saatavilla internetistä. Joanna Briggs Instituten 
(JBI) ohjeita ei tuntenut kukaan kyselyyn vastanneista. Ainakaan nykyi-
sessä sairaanhoitajan koulutuksessa ei tutustuta JBI–ohjeisiin. Hoitotyön 
suosituksiakaan ei käytetä koulumme opetuksessa hyödyksi. Näitä oh-
jeita emme myöskään ole nähneet mainostettavan missään, kuten esi-
merkiksi osastoilla, terveysportissa eikä ammattilehdissä. Mielestämme 
nämä ohjeet ja suositukset ovat käyttökelpoisia useimmilla osastoilla ja 
eri yksiköissä. Näitä suosituksia ja ohjeita löytyy myös suomeksi kään-
nettynä useille eri erikoisaloille.  
Kaiken kaikkiaan tuloksista ilmeni, että kivunhoito on pääsääntöisesti hy-
vää tällä osastolla. Ainoastaan puutteita näytti olevan eniten siinä, ettei-
vät vastaajat kokeneet saavansa riittävästi koulutusta kivunhoidosta sekä 
tietämättömyys osaston kivunhoidon vastuuhoitajasta ja koulutusmateri-
aalista. Olimme positiivisesti yllättyneitä erityisesti kipumittarien hyödyn-
tämisestä hoitotyössä ja lääkkeettömien kivunhoitomenetelmien run-





9.2 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys 
 
Etiikan ja tutkimuksen yhteys on kaksisuuntainen. Tutkimuksen tulokset 
vaikuttavat yleensä eettiseen päätöksentekoon. Toisaalta myös eettiset 
kannat vaikuttavat tutkijan ratkaisuihin tutkimustyössä. (Tuomi 2007, 
143.) 
Ihmisiin kohdistuvissa tutkimuksissa ihmisoikeudet luovat eettisen perus-
tan tutkimuksiin. Lähtökohtaisesti tutkijan tulee selvittää tutkittaville tutki-
muksen tavoitteet, menetelmät ja mahdolliset riskit. Tutkittavilla on oi-
keus olla osallistumatta tutkimukseen tai keskeyttää se missä vaiheessa 
tahansa. Tutkimustietoja ei saa luovuttaa ulkopuolisille ja niiden tulee py-
syä luottamuksellisena, eikä niitä käytetä muuhun tarkoitukseen kuin itse 
tutkimukseen. Tutkittavien identiteetti ei saa paljastua tutkimuksesta, ellei 
siihen ole pyydetty erikseen lupaa. (Tuomi 2007, 145 - 146.) Tämän 
vuoksi emme ole eritelleet tutkimustuloksissa taustatekijöitä. Vastaus-
joukko oli kuitenkin määrällisesti pieni, joten siitä olisi helppo päätellä 
ammattiryhmän tai työkokemuksen perusteella vastaajan henkilöllisyys. 
Emme missään vaiheessa tutkimusta ole luovuttaneet vastauslomakkeita 
ulkopuolisille, ja ne hävitetään asianmukaisesti heti tutkimuksen päätyt-
tyä. Tutkimuksen eettisyys on säilynyt.  
Kaikissa tutkimuksissa pyritään välttämään virheiden syntymistä ja jokai-
sessa tutkimuksessa tulee pohtia erikseen sen luotettavuutta. Laadulli-
sessa tutkimuksessa painotetaan työn kokonaisluotettavuutta ja määrälli-
sessä tutkimuksessa tulosten tai mittausten paikkansapitävyyttä. Laadul-
lisissa tutkimuksissa validiteetti- ja reliabiliteettikäsitteiden käyttöä on kri-
tisoitu. Nämä käsitteet ovat syntyneet pääasiassa määrälliseen tutkimuk-
seen. Laadullisissa tutkimuksissa kannattaakin käyttää käsitteitä, kuten 
esimerkiksi uskottavuus, vastaavuus, vahvistettavuus ja vakiintuneisuus. 
Tutkimusta arvioidaan yleensä kokonaisuutena ja sen sisäinen johdon-
mukaisuus painottuu. (Tuomi 2007, 150 - 151.) 
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Luotettavuuteen vaikuttaa, mikä aineiston keruumenetelmä on valittu 
(Tuomi 2007, 151). Tässä opinnäytetyössä aineisto on kerätty kyselylo-
makkeella, joka jaettiin osastolle. Kyselylomakkeesta ja opinnäytetyön 
tarkoituksesta pidettiin informaatiotilaisuus, sillä hetkellä työvuorossa ol-
leille osaston henkilökunnalle. Tilaisuudessa kerrottiin tutkimuksen tar-
koitus, kyselyyn vastausaika ja yleisesti kyselylomakkeesta. Kyselyn liit-
teenä on saatekirje, missä informaatiotilaisuudessa käsitellyt asiat myös 
selviää muillekin vastaajille. 
Sisällönanalyysin luotettavuuden kannalta ongelmallisena on pidetty, 
ettei tutkija pysty itse tarkastelemaan objektiivisesti analyysiprosessia. 
Tulos syntyy tutkijan subjektiivisen näkemyksen mukaan asiasta. Sisäl-
lönanalyysin haasteena on, miten tutkija pystyy muodostamaan sisällön 
niin, että se kuvaa mahdollisimman tarkasti tutkittavaa ilmiötä, joten luo-
tettavuuden kannalta on tärkeää pystyä todistamaan yhteys tulosten ja 
aineiston välillä. Kategorioilla on oltava yhteys aineistoon ja niiden tulee 
liittyä muodostettuun käsitejärjestelmään. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 
19.) 
Tutkimuksen tiedonantajat määrättiin ammattikorkeakoulun puolesta 
meille aihevalinnan yhteydessä. Työelämäohjaajan saimme sairaalalta 
aiheen varmistuttua, ja työelämäohjaaja muuttui kerran opinnäytetyön ai-
kana aiheen rajautumisen takia. Rajaus tekoniveliin muutti opinnäytetyön 
koskemaan vain yhden osaston henkilökuntaa. Molemmilta tiedonanta-
jilta, eli työelämäohjaajilta saimme hyviä ideoita muovataksemme opin-
näytetyötä.  
Tutkimuksen kesto ja sen aikataulu vaikuttavat tutkimuksen luotettavuu-
teen (Tuomi 2007, 152). Aloitimme opinnäytetyön alkukeväästä 2014. 
Opinnäytetyöhön tuli tämän jälkeen tauko johtuen toisen tekijän kansain-
välistä vaihdosta ja sen jälkeen pidimme ideaseminaarin toukokuussa. 
Kesällä 2014 opinnäytetyön tekeminen oli hidasta johtuen molempien ke-
sätöistä. Kesän jälkeen jatkoimme teorian keräämistä, rajasimme tutki-
musaiheen ja valitsimme tutkimusmetodin. Pääasiassa työstimme opin-
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näytetyötä syksyn 2014 aikana. Suunnitelmaseminaarin pidimme loka-
kuussa 2014. Teimme kyselylomakkeesta muuttujataulukon, jotta kysely-
lomake ja teoria kohtaavat. Esitestasimme kyselylomakkeen vain yhdellä 
sairaanhoitajalla aikataulun vuoksi. Esitestaaja ei löytänyt kyselylomak-
keesta huomautettavaa, ja hyväksyimme kyselylomakkeen sellaisenaan. 
Tämän jälkeen saimme tutkimusluvat ja kyselylomakkeet veimme osas-
tolle 3.11.2014 ja viimeinen vastauspäivä oli 7.11.2014.  
Käytimme hoitotyön suositusta pohjana teorian rakentamiselle. Jaoimme 
hoitotyön suosituksen eri osa-alueet omiksi otsikoiksi ja keräsimme nii-
den alle lisää tietoa toisista lähteistä. Alussa käsittelimme ortopedisen 
potilaan ja tekonivelleikkauksen teorian. Keräsimme tietoa myös hoito-
työn suosituksesta ja JBI-ohjeista yleisesti. Näistä tiedonsaanti oli hanka-
laa, koska niistä ei löytynyt luotettavaa tietoa juuri mistään. Valitettavasti 
teoriaosa näistä jäi melko pintapuoliseksi. Sisällysluettelon ryhmitimme 
hoitotyössäkin käytetyn luokituksen mukaan: kivun hoitotyön tarve, suun-
nittelu, toteutus ja laadun varmistaminen eli arviointi.  
Aineisto analysoitiin laadullisella sisällönanalyysillä. Vastauslomakkeista 
etsittiin yhdistäviä tekijöitä. Nämä yhtenevät vastaukset pelkistettiin ja 
ryhmiteltiin. Niistä saimme alakategoriat ja lopulta yhdistävän tekijän. Ai-
neiston analysointi sisällönanalyysillä sopi tähän kyselylomakkeeseen 
hyvin, koska se sisälsi niin monta avointa kysymystä. Kyselylomakkeen 
tulokset esiteltiin tulokset osiossa ja tuloksia tarkasteltiin lähemmin poh-
dinnassa.  
Luotettavuuteen työssämme vaikutti moni asia. Teorian rakensimme joh-
donmukaisesti käyttäen mahdollisimman uusia ja luotettavia lähteitä. 
Löysimme mielestämme hyviä aiheeseen sopivia tutkimuksia, mutta oli-
simme halunneet löytää enemmän korkeamman tason tutkimuksia, kuten 
väitöskirjoja. Kyselylomakkeen laatiminen oli haastavaa. Alussa olimme 
tekemässä lomaketta määrälliseen tutkimukseen, mutta tutkimusmene-
telmän ja -joukon muututtua jouduimme suunnittelemaan sen uusiksi. 
Uudessa lomakkeessa oli paljon avoimia kysymyksiä, kuten laadullisissa 
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tutkimuksissa kuuluukin olla. Esitestaajia olisi voinut luotettavuuden kan-
nalta olla enemmän. Kiireellisen aikataulun vuoksi kysely oli osastolla 
vain viiden päivän ajan. Tästä huolimatta saimme hyvän  
vastausprosentin ja siitä saamme kiittää aktiivista osaston henkilökuntaa.  
Luotettavuuden kannalta tärkeää on, miten rehellisesti ja totuudenmukai-
sesti vastaajat ovat kyselyyn vastanneet. Tästä tutkija ei voi työssään 
olla varma, kuten ei myöskään siitä miten vastaajat ovat ymmärtäneet 
kysymykset ja, onko heillä tullut väärinymmärryksiä kyselylomakkeesta. 
(Hirsjärvi 2012, 195.) 
Kyselyn vastauksen analysoimme sisällönanalyysin mukaisesti, kuten 
edellä on jo kerrottu. Tarkistimme lomakkeet useaan kertaan ja koko-
simme ne sisällönanalyysin mukaisesti eri ryhmiin. Selvyyden vuoksi kä-
sittelimme tulokset samassa järjestyksessä kaikilla osa-alueilla eli tulok-
sissa, teoriassa ja kyselylomakkeessa. Pohdinnassa järjestys on va-
paampi.  
Kokonaisuudessa opinnäytetyön luotettavuus kärsii pienestä määrästä 
vastaajia. Tämä johtui työn rajaamisesta tekoniveliin, joita hoitaa tutki-
massamme sairaalassa vain yksi osasto ja sen henkilökunta on vain 16 
henkeä. Luotettavuutta vähentää myös se, että tämä on molempien tutki-
joiden ensimmäinen tutkimus.  
Ehdotimme työelämäohjaajallemme, että haluaako henkilökunta meidän 
pitävän osastotunnin tutkimustuloksista sekä samalla hoitotyön suosituk-
sista ja JBI-ohjeista yleisesti. Sovimme, että tulemme kertomaan näistä 
asioista joulukuun alussa osastotunnille. Viemme yhden kopion opinnäy-
tetyöstä osaston henkilökunnalle luettavaksi. Tällä tavoin pidämme huo-
len, että osasto ja sen henkilökunta saa tietoa osaston tämän hetkisestä 






9.3 Kehittämis- ja jatkotutkimusehdotuksia 
 
Tämä opinnäytetyö antoi meille uusia näkökulmia leikkauksen jälkeisen 
kivunhoidon toteuttamiseen. Vastauksista tuli ilmi, että leikkauksen jälkei-
nen kivunhoito on hyvin hallinnassa tutkimallamme osastolla. Eniten ke-
hitettävää oli kivunhoidon koulutuksen järjestämisessä ja osaston kivun-
hoitoa koskevissa materiaaleissa. Henkilökunnalle ei ollut täysin selvää 
onko osastolla kivunhoidon vastuuhoitajaa. Hoitotyön suositukset ja JBI-
ohjeet olivat harvalla tiedossa.  
Tämä opinnäytetyö toi meille seuraavia kehittämisehdotuksia: 
 Hoitotyön suositusten jalkauttaminen erikoissairaan-
hoitoon ja perusterveydenhuoltoon. 
 JBI-ohjeiden tunnetuksi tekeminen ja hyödyntäminen 
käytännössä.  
 Kyselyn toteuttaminen suuremmalle joukolle koskien 
kirurgisen toimenpiteen jälkeistä kivunhoitoa. Suurem-
malle joukolle saisi tehtyä kvantitatiivisen tutkimuksen 
ja tehtyä sopivamman kyselylomakkeen. 
 Yhtenäisen kipukansion luominen osastoille hyödyn-
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      Liite 2 
SANASTO 
Aksoni 
Hermosolun, eli neuronin osa. Viejähaarake. 
Anterolateraalisysteemi 
Keskushermoston rata, joka välittää kuuman tunnetta sekä kipua. 
Atelektaasi 




Veren hapen puute ja kudosten hapettomuus. Aiheuttaa muun muassa hengenahdis-
tusta 
Konservatiivinen hoito 
Muun muassa lääkitys, asentohoito, elintapaohjaus ovat konservatiivista hoitoa. Kon-
servatiiviseen hoitoon ei kuulu leikkaushoito. 
Keuhkoembolia 
Keuhkoveritulppa. Syynä yleensä esimerkiksi alaraajojen laskimotukos, eli veritulppa 
joka kulkeutunut keuhkojen verisuoniin. 
Mobilisointivaihe 
Liikehoitoa, eli kuntoutusta, jota potilas yleensä harjoittaa omatoimisesti tai sairaan-
hoitajan/ fysioterapeutin kanssa.  
Multimodaalinen kivunhoito 
Multimodaalisessa kivunhoidossa potilaalle annetaan erilaisia kipulääkkeitä, jotka 




Leukojen rentoutus tapahtuu erilaisilla harjoituksilla kivun lievittämiseksi.  
Neuroni 






Luun katkaisu esimerkiksi luun virhe-asennon korjaamiseksi tai nivelrikon hoita-
miseksi 
Sklerosoituminen 
Rasvan kertyminen suonen seinämiin (Kalkkeutuminen) 
Sooma 




















Opiskelemme sairaanhoitajiksi Kymenlaakson ammattikorkeakoulussa Kotkassa. 
Teemme opinnäytetyön Carealle, Kymenlaakson keskussairaalalle.  
Opinnäytetyömme tarkoituksena on verrata hoitotyön suositusta hoitajien toteutta-
maan kivunhoitoon ortopedisilla aikuispotilailla tekonivelleikkauksen jälkeen vuode-
osastolla. Aikuispotilaalla tarkoitamme 17 - 70 -vuotiaita. Olemme rajanneet aiheen 
polven- ja lonkan tekonivelleikkauksen jälkeiseen lyhytaikaiseen kivunhoitoon. Kyse-
lykaavake on suunniteltu hoitotyön suositusten pohjalta (www.hotus.fi). 
Kyselyn toteutamme osastollanne 3B marraskuun aikana. Viimeinen vastauspäivä on 
perjantaina 7.11.2014.  
Pyydämme Teitä kohteliaimmin vastaamaan kyselyyn, sillä juuri Teidän vastauk-
senne on meille erittäin tärkeä. 
Kyselyn toteutamme nimettömänä ja luottamuksellisesti. Tutkimuksen jälkeen vas-
tauslomakkeet hävitetään asianmukaisesti, eikä niitä luovuteta ulkopuolisille.  
Työn valmistuttua, tutkimus on saatavilla internetistä ja yhden kopion annamme 
osastollenne luettavaksi.  
Luvan työllemme olemme saaneet Carealta. Opinnäytetyötämme koulun puolesta 
ohjaa Elisa Marttila sekä työelämäohjaajamme osastonhoitaja Minna Suvisaari. 
Etukäteen vastauksistanne kiittäen,  











Rastita oikea vaihtoehto.  
- Työkokemus osastolla 
  
__ 0 - 1v 
__ 1 - 5v  
__ 5 - 10v 
__ yli 10v 
 
- Koulutus  
 
__ Lähi- /Perushoitaja  
__ Sairaanhoitaja 
__ Muu, mikä_________________________________________________ 
 
Vastaa avoimiin kysymyksiin omin sanoin tyhjille viivoille.  
 
KIRURGISEN POTILAAN OHJAUS OSANA KIVUN HOITOTYÖTÄ 































POTILAAN KIVUN TUNNISTAMINEN JA ARVIOINTI 
















KIVUN LÄÄKEHOIDON TOTEUTUS 







8. Onko lääkärien kanssa helppoa keskustella potilaan kipulääkitykseen liittyvissä 
asioissa? Rastita toinen vaihtoehdoista ja vastaa tyhjille viivoille. 
 
__ On, Miksi? 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 




LÄÄKKEETTÖMIEN KIVUNHOITOMENETELMIEN KÄYTTÖ 






















POTILAAN VOINNIN SEURANTA KIVUNHOIDON AIKANA 
Ympyröi jokaisesta väittämästä lähinnä omaa vastaustasi oleva. 
                  Täysin Osittain Osittain Täysin 









11. Kysyn potilaalta säännöllisesti            1 2 3 4 
lisäkipulääkkeen tarpeesta                     
12. Kysyn potilaalta aina kipulääkkeen annon jälkeen 1 2 3 4 
onko kipulääke vaikuttanut asianmukaisella tavalla            
13. Keskustelen aina potilaan 
kanssa           1 2 3 4 
kipulääkkeiden haittavaikutuksista                   
 
 















KIVUN HOITOTYÖN KIRJAAMINEN 
Ympyröi jokaisesta väittämästä lähinnä omaa vastaustasi oleva. 
 
                  Täysin Osittain Osittain Täysin 









15. Kirjaan aina annetun lisäkipulääkkeen    1 2 3 4 
potilastietojärjestelmään                     
16. Kirjaan aina miten kipulääke on vaikuttanut 1 2 3 4 
lääkkeenannon jälkeen                     
17. Kirjaan aina vähintään kerran työvuorossa 1 2 3 4 
yleisesti potilaan kivuista                     
 
 









KIVUN HOITOTYÖN LAADUN VARMISTAMINEN 





20. Onko osastollasi kivunhoidon ”vastuuhoitajaa”? Rastita oikea vaihtoehto.  
__ Kyllä 
__ Ei 
__ En tiedä 
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22. Oletko tutustunut aiemmin hoitotyön suosituksiin (hotus.fi)? 
 
__ Kyllä 
__ Ei  
 
23. Ovatko JBI (Joanna Briggs Institute) –ohjeet sinulle tuttuja? 
__ Kyllä 




















sen kivun hoidossa 
aikuispotilaalla? 
 
s. 12 - 30 1 - 23 
Alatutkimusongelmat   
Miten hoitajat ohjaa-
vat potilaita osana ki-
vun hoitotyötä? 
 
s. 20 - 22 1, 2, 3, 4 
Miten hoitajat tunnis-
tavat ja arvioivat poti-
laan kipua? 
 
s. 22 - 24 5, 6 
Miten hoitajat toteut-










s. 28 - 30 11, 12, 13, 14 
Miten hoitajat kirjaa-
vat kivun hoitotyötä? 
s. 28 - 30 15, 16, 17, 18 
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AINEISTON PELKISTÄMINEN JA ALAKATEGORIOIHIN JAKO Liite 6
     
PELKISTETTY ILMAISU ALAKATEGORIA YLÄKATEGORIA 
1.1 Miten hoitajat ohjaavat potilasta 
osana kivun hoitotyötä? 
  
”Hakiessani potilaan osastolle painotan ki-
vun ennaltaehkäisyä ja, että pitää pyytää 
tarpeeksi kipulääkettä tarpeeksi aikaisin 
ennakkoon ennekuin kipu pahenee.” 
 
”Kerron potilaalle kipulääkkeistä ja niiden 
vaikuttavuudesta.” 
 
”Kehotan pyytämään kipulääkettä ajoissa, 
kun potilas havaitsee kipua, ettei pääse 
pahaksi, mikä vaikeaa lääkitä.” 
 
”Heti leikkauksen jälkeen heräämöstä tu-
lon jälkeen sekä ajoittain tarpeen mukaan 
kerron potilaalle kivun ennaltaehkäisystä 
ja sen tärkeydestä.” 
 
”Neuvon kipulääkeasioissa, kehotan pyy-
tämään lääkettä koko osastolla oloajan 
tiedusten kivuista/kipulääkkeen tarpeesta. 
Annetaan lääkettä tarvittaessa. Jos tulee 
huono olo tai epämiellyttävä tunne → vä-
hennän tai tarvittaessa vaihdetaan lääke.” 
 
”Lääkehoito + sen ohjaus. Kipulääkettä 
riittävästi (tarvittaessa annettavat)” 
 
”Kehotan pyytämään kipulääkettä ajoissa, 
eikä vasta sitten, kun kipu on sietämätön. 
Kerron, että säännöllisen kipulääkityksen 
lisäksi pitää itse pyytää tarvittaessa lisäki-
pulääkettä.” 
 
”Ohjaan potilaan pyytämään tarvittaessa 
kipulääkettä. Potilas saa kipulääkettä aina 
tarvittaessa.” 
 
”Tuntuuko, että tarvitsee lisäkipulääki-
tystä? Kehotan pyytämään lisäkipulää-
kettä tarpeen mukaan ja rohkeasti. Ohjeis-
tan kipulääkkeen käytöstä myös kotiin läh-
tiessä. Kehotan myös vaihtoehtoja ja kor-
jataan mahdollisia potilaan vääriä käsityk-
siä kipulääkkeiden käytöstä ja vaikutuk-





























































aisi ottaa kipulääkkeitä, kun haluavat käyt-
tää niitä vain vähän ja sitten kärvistelevät 
kivuissaan. Tällöin ohjaus ja neuvonta 
yleensä auttaa. Vaikka kipua ei vielä olisi-
kaan, kehotan ajoissa pyytämään lisäkipu-
lääkettä, kun alkaa tulla tuntemuksia kir-
velystä ja kivusta.” 
 
”Kipulääkkeen tärkeydestä. Lääkäri päät-
tää potilaan kipulääkityksen ja kipulääki-
tyksen muodon. Painotan potilaalle, 
kuinka tärkeää on pyytää kipulääkettä 
ajoissa, jo heti kun kivun ensituntemuksia 
ilmenee.” 
 
”Ajoissa muistaa pyytää kipulääkettä. Jos 
annettu kipulääke ei vaikuta noin tunnin 
sisään, pitää pyytää lisää. Lisäkipulää-
kettä annetaan aina, kun potilas pyytää ja 
viedään se myös heti. ” 
 
”Rohkaisen potilasta pyytämään kipulää-
kettä oman tarpeen mukaan. Perustelen 
miksi on tärkeää pyytää tarpeeksi kipulää-
kettä. Puhun mahdollisista sivuvaikutuk-
sista. Kotiutuessa painotan, ettei potilas 
liian aikaisin vähennä kipulääkitystään ko-
tona. ” 
 
”Korostan kipulääkkeen oton tärkeyttä riit-
tävän ajoissa, jottei kivun pääse liian ko-
viksi. Kerron, että kivun tulisi saada pidet-
tyä siedettävällä tasolla… Jos huomaan, 
että potilas sinnittelee kipujen kanssa, 
eikä herkästi pyydä lääkettä, niin ohjaan 
pyytämään lääkettä mieluummin liian ai-
kaisin kuin liian myöhään.” 
 
” ”Painotan, että potilas itse tietää oman 
kipunsa ja tarpeen kipulääkityksestä.” 
 
”Hakiessani potilaan osastolta painotan ki-
vun ennaltaehkäisyä ja, että pitää pyytää 
tarpeeksi kipulääkettä tarpeeksi aikaisin 




”Jos potilaalla on tullut jostain lääkkeestä 
oireita, ei sitä välttämättä osastolla an-
neta.” 
 
”Keskustellaan potilaan kanssa, mitkä sär-








Riittävän kipulääkityksen tärkeys ja merki-
tys kuntoutumiseen ja toipumiseen.” 
 
”Kerron, että kivunhoito on tärkeä osa 
kuntoutusta.” 
 
Kerron, miten kivunhoito vaikuttaa kuntou-
tumiseen. 
 
”Koko osastolla oloajan painotan kivunhoi-





”Useasti muistutan potilasta pyytämään 
riittävästi kipulääkettä, jotta pystyvät kun-
touttamaan itseään.” 
 
”Kerron, että kivut tulisi saada pidettyä 
siedettävällä tasolla, jotta potilaan on hyvä 






”VAS -kipumittarista ja mitä tarkoittaa. ” 
 
” VAS -mittarin käyttö.” 
 
”Yleensä käytän VAS -mittaria kivun arvi-
oinnissa.” 
 
”Kerron yleensä kipuasteikosta 0 - 10, eli 
0 on tunnoton, kun on puuduksissa, 1 - 2 
on tunne, että jotain on tehty, mutta kipu 
ei vaivaa. Jos 3 tai enemmän, tällöin tulisi 
ylimääräistä kipulääkettä pyytää, ettei kipu 
pääsisi tulemaan kovemmaksi.” 
 






Kivun arviointi ja seu-
ranta 
”Mahdollisuuksien mukaan toiveita nouda-
tetaan, mikäli toive on mahdollista toteut-
taa. Kipua hoidetaan käytettävissä olevilla 
konsteilla ja asiasta keskustellaan potilaan 
kanssa.” 
 
”Potilaan toiveet otetaan aina huomioon - 
aina niitä ei voi toteuttaa.” 
 
”Ohjaus, keskustelu, kysely. Potilaan yksi-
löllisten tarpeiden huomiointi. Potilailla eri-
lainen tieto + käsitys asiasta.” 
 
”Neuvotellaan mahdollisuuksien mukaan. 








jausta. Potilaan kanta huomioidaan. Yh-
teisymmärrys on hyvän yhteistyön tae ja 
edellytys.” 
 
”Yritetään ottaa huomioon mahdollisim-
man hyvin. ” 
 
 
”Pyritään huomioimaan mahdollisimman 
hyvin.” 
 
”Asentohoito ja sen tärkeys. Polvi koho-
asentoon. Kylmähoito” 
 
”Jääpussien hyödyllisestä vaikutuksesta 
turvotuksen hoidossa. Asennon vaihdolla 
voi myös olla kipua helpottava vaikutus 
joissakin tilanteissa.” 
 
” Asento + jäät.” 
 
”Potilaan tarpeiden mukaan, ohjaan ja tar-
joan.” 
 
”Kylmä auttaa kipuun oikein käytettynä. 
Kohoasento turvotuksen vähentämiseksi 
auttaa kipuun. Liikkumisen ja levon tasa-
paino on tärkeää.” 
 
” On osa kivunhoitoa.” 
 
” Potilas saa kylmähoitoa aina tarvitta-
essa. Kylmähoidosta ja liikkumisesta koh-
tuullisessa määrin on myös yksi kivunhoi-
don menetelmä.” 
 
”Kylmähoito, helpottaa usein turvotusta ja 
kipua. Asentohoito, usein sekin helpottaa 
kipua. Kohoasento vähentää turvotusta, 
kipua ja vuotoa.” 
 
”Kerron, että on eri tapoja hoitaa kipua 
mm. asentohoito, kylmä..” 
 





”Lähinnä se osastollamme tarkoittaa jäi-
den/kylmän käyttöä sekä asentohoidon to-




















”Kerron, että kylmä on myös hyvä kivun-
hoito. Kylmä ja asentohoito.” 
 
”Eri kivunhoitomuodoista→ lääkitys, asen-
tohoito, kylmähoito” 
 
”Kivunhoidon eri muodoista.” 
 
”Osastolla siihen on mahdollista vasta 
siinä vaiheessa, kun haen potilaan herää-
möstä osastolle.” 
 
” Heti kun kohtaan potilaan ja aina hoitoti-
lanteissa.” 
 
”Koko hoitojakson ajan, aina potilaskon-
taktissa.” 
 
”Heti, kun olen potilaan kanssa tekemi-
sissä operaation jälkeen.” 
 
”Heti potilaan tultua osastolle.” 
 
”Jatkuvasti ja usein hoitotoimien lomassa.” 
 
”Pyrin heti kertomaan asiasta, kun haen 
potilaan osastolle.” 
 
”Pre-poliklinikalla ensimmäisen kerran. 
Heti heräämöstä tulon jälkeen osastolla.” 
 
”Ohjaus mitä + miksi + miksi kipu on.” 
 










”Asentohoito leikkauksesta riippuen.” 
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AINEISTOIN ABSTRAHOINTI JA YLÄKATEGORIOIHIN JAKO 
   
Potilaan informointi 
 
Potilaan toiveiden huomiointi 
 
Potilaan ohjaus 









Kivun kuvailu  
 
Kivun fyysiset ja psyykkiset muutokset 
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